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I.  Protokolle,  Discussionen  und  kleinere  Mittbellungen. 

Einweihnig  des  Langenbeck-Htuses  am  8.  Juni  1892  I.     1. 

Rede  des  Vorsitzendon  Herrn  von  Bardeleben 
S.  1.  —  Rechenschaftsbericht  des  Herrn  von  Berg- 
mann S.  4.  —  Sohlusswort  des  Herrn  von  Bar- 
deleben S.  11. 


Erster  Sitmgstag,  Mittwoch,  8.  Joni  1892  im  Langen - 

beck-Hause  .     .  •  .     ,     .  I.   12. 

1)  Eröffnung  des  Congresses  durch  den  Vorsitzenden 
Herrn  von  Bardeleben.—  2)  Wahl  des  Bureau's 
und  Ausschusses.  —  3)  Berioht  über  die  Ange- 
legenheiten der  Gesellschaft:  Ernennnng  derCasson- 
Reyisoren,  verstorbene,  ausgeschiedene  und  neu 
aufgenommene  Mitglieder  der  Gesellschaft,  S.  12, 13. 

4)  Herr  Bruns,  Einleitender  Vortrag  zu  der  Be- 
sprechung  über  die  chirurgische  Bedeutung  der 

neuen  Feuerwaffen I.    13.     II.     1. 

Herr    Richter,     Bericht    über    die    Gassen- 
Revision  S.  14. 

5)  Herr  Ernst  Reger,    Correferat    über    dasselbe 

Thema I.   14.     IL   19. 

Discussion:     Herren    Messner,    Helferich, 
König,  von  Bardeleben,  Bogdanik,  Carl 
Lauenstein  S.  14 — 20. 
iB)  Herr  Dr.  Haase-,  Ueber  den  Dienst  der  Verwun- 
detenträger der  Zukunftskriege I.   20.     IL  58. 
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IV 


Discussion:  Herren  Langenbach,  König, 
von  Bsmarch,  Trendelenbarg,  Thiersch 
S.  21—26. 
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Zweiter  Sitivngstag^  Donnerstag,  9.  Juni  1892. 

a)  Morgen-Sitznng I.    2G. 

Vor  der  Tagesordnung:  Herren  König,  von 
Bardeleben,  eine  Büste  von  Gustav 
Simon  betreffend  S.  26 — 28.  —  Neu  auf- 
genommene Mitglieder  S.  29. 

1)  Herr  Güterbock,  Ein  Fall  von  Empyem  mit 
Krankenvorstellung I.    29.       II.    176. 

Discussion:  Herren  Hans  Schmid,  Güter- 
bock, Schede  S.  29,  30. 

2)  Herr  vonBramann,  Ezstirpationen  von  Hirn- 
tumoren  mit   Vorstellung  von    Patienten   und 

Demonstration  von  Präparaten I.    30.        II.    519. 

3}  Herr  Tietze,  Vorstellung  von  zwei  Patienten 

mit  osteoplastischem  Verschluss  von  Schädel- 

defecten I.    30.       II.   447. 

Discussion:  Herr  Seydel,  Ueber  Operabi- 
lität von  Gehirn-Tumoren  S.  32,  33.  —  Herr 
Czerny  S.  33  — 36.  —  Herr  Braun  .     .      I.    36.        II.    439. 

4)  Herr  Pfeil  Schneider,  Ueber  die  Knochen- 
naht bei   der  Behandlung    der  geschlossenen 

Brüche  in  der  Nahe  der  Gelenke       .     .     .  I.    36. 

Discussion:  Herren  von  Bergmann,  Pfeil 
Schneider,  Wagner,  Trendelenburg, 
König,  S.  37—42. 

5)  Herr  Küster,  Resection  eines  Harnleiters  mit 
Krankenvorstellung I.    42.        11.   228. 

Discussion:  Herren  Trendelenburg,  Ais- 
berg, S.  42,  43. 

6)  Herr  Reich el,  Ueber  hernienartigen  Vorfall 
eines  Ureter  durch  den  Leistencanal,  mit  Demon- 
strationen    I.    44.       II.     68. 

7)  Herr  Barth,  Ueber  die  histologischen  Vorgänge 
bei  der  Heilung  von  Nierenwunden  und  über  die 

Frage  des  Wiederersatzes  von  Nierengewebe    .      I.    44.       II.    254. 
Vorsitzender:  Ueber  die  event.  Zeiteinthei- 
lung  bei  künftigen  Congressen  S.  44. 

8)  Herr  Aisberg,   Demonstration   eines  Nieren- 

lipoms I.    44.       II.     96. 

9)  Herr  Nissen,  Ueber  Syringomyelie       ...      I.    44.       IL  460. 
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b)  Nachmittags  Sitzung I.    45. 

1)  Herr  Schlange,  Zar  Prognose  der  Aktinoroy- 

kose 1.    45.       II.  241. 

Discnssion:    Herren  Garre,    Freiherr  von 
Eiseisberg,  S.  45,  46. 

2)  HerrQrawitz,  UeberdieQewebsTeränderangen 
bei  der  Entzändang  nnd  ihre  biologische  Be- 
deutung      l.     46.        II.    100. 

Dicussion:  Herren  Gussenbauer,  Schu- 
chardt,  Grawitz,  S.  46—48. 

3)  Herr  Koenig,  Die  Behandlung  der  Knochen- 
und  Gelenktuberculose  auf  Grund  moderner  Ver- 
suche     1.    48.        IL     111. 


Irilter  Sitnvgsttg^  Freitag,  10.  Juni  1892. 

a)  Morgen- Sitzung I.    48. 

Hittheilung  des  Vorsitzenden  —  Neu  aufge- 
nommene Mitglieder,  S.  48. 

1)  HerrThiem,  Vorstellung  einer  Frau,  welcher 
nach  Verheilung  der  syphilitischen  Mastdarm- 
Verschwärung  und  -Verengerung  der  provisorisch 
angelegte  künstliche  After  wieder  gesciilossen 

worden  ist I.    49. 

2)  Herr  Trendelenburg,  Vorstellung  eines 
Kranken  mit  geheiltem  Plattfuss       ....       1.    50. 

3)  Herr   Albert   Köhler:    a)  Vorstellung   eiuos 

Falles  von  Aneurysma  der  Anonyma      ...       I.    52. 

b)  Vorstellung  eines  vor  2  Jahren  4  Monaten 
operirten  und  geheilten  Falles  von  Pyloro- 

plastik I.    53. 

c)  Ueber  14  auf  der  Klinik  des  Herrn  von 
Bardeleben  ausgeführte  Amputationen  des 
Oberschenkels  nach  Gritti I.    55. 

Discussion  zur  Pyloroplastik:  Herreu  Braun, 
Schuchardt,  Löbker,  S.  59,  60. 

Discussion  zur  Gritti 'sehen  Amputation:  Herr 
von  Bardeleben,  S.  60. 
4;   Herr  Haasler,  Ueber  Gastroenterostomie,  mit 

Krankenvorstellung I.     61.        II.  457. 

5^)   Herr   Braun,    Ueber   Gastroenterostomie    mit 

gleichzeitiger  Darmanastomose I.    61.        IL   504. 

6)   Herr    Fedor    Krause,     Ueber    Trigeminus- 

reiection,  mit  Krankenvorstellungen  .     .      L    61.        IL    199. 
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7y   Herr  M  adeliing,   üeler  die  Exsiirpalioii  des 

III.  Astes  des  Nervus  trigeminas       .      .     .      .       I.     Gl. 
Discussion:  Herr  Gussenbaaer,  S.  G4,  65. 
Hj  Herr    Songer,     Ueber    multipel    auftretende 
Brandherde  der  Haut,  mit  Krankenvorstellung 
und  Demonstration  mikroskopischer  Präparate       I.     65. 
Discussion:    Herren   Petersen,    Senger, 
Thiersch,  von  Esmarch,  S.  68. 
9)  Herr  Bardenheuer,    a)  Unterkieferresection, 
b)  Oberkieferresection,   Vorstellung  zweier  Pa- 
tienten   I.    68.        IL    123. 

Discussion!   Herr  Wölfler,  S.  69. 

10)  Herr  Gramer,  Ueber  Nervenausschabung  bei 

Lepra I.     69.        II.   233. 

11)  Herr  Neuber,  Zur  aseptischen  Wundbehand- 
lung, mit  DemoDStratiocen I.    69.        II.      76, 

Discussion:  Herren  Schleich,  Schüller, 
Schimmelbusch,  von  Bardeleben,  S. 
69-74. 

12)  Herr  Arthur  Hartmann,  Die  anatomischen 
Verhältnisse  der  Stirnhöhle  und  ihrer  Aus- 
mündung     1.     74.        II.   402. 

Discussion:  Herren  von  Bardeleben, 
Hartmann,  S.  75. 


b)  Nachmittags-Sitzung 1.     75. 

Vorbereitung  der  Neuwahl  des  Vorsitzenden, 
S.  75. 

1)  Discussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  König: 

Herren  Bardenhener,  von  Bergmann, 
Hans  Schmid,  Heusner,  Küster, 
Schüller,  W.  Koch,  von  Büngner, 
Schleich,  Brans,  König,  von  Barde- 
leben, S.  75-90. 
Ergebniss  der  Wahl  des  Vorsitzenden  für  das 
Jahr  1893:  Herr  König,  S.  90,  91. 

2)  Herr  Bier,  Ueber  ein  neues  Verfahren  der  con- 
servativen  Behandlung  der  Gelenk-Tnbercalose      I.    91. 

3)  Herr  Schuchardt,  Die  Uebertragung  der  Tu- 

bercalose  durch  geschlechtlichen  Verkehr    .     .      I.    92.        II.      86. 

4)  Herr  Gurlt,  Bericht  über  die  von  der  Gesell- 
schaft veranstaltete  Sammelforschung  der  Nar- 
kotisirungs-Statistik I.    92.        II.   308. 

Discussion:   Herr  Bruns,  S.  92. 
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Vierter  Sttiingstas,  Sounabond  11.  Juni  1892. 

a)  Morgen-Sitzung 1.    92. 

Neu  aufgenommene  Mitglieder,  S.  92. 
1)   Herr  Hoffa,  Die  Pathogenese  der  artbritischen 

Maskelatropbien I.    93. 

2)  Herr  Heusner,  Beitrag  zur  Behandlung  der 

Scoliose,  mit  Demonstrationen I.    94.        H.   220. 

Discussion:  Herr  Hoffa,  S.  94. 

3)  Herr  Julius  Wolf f,  Ueber  Verbesserungen  am 

kunstlichen  Kehlkopf,  mit  Kranken  Vorstellung  .       I.    95.        II.   483. 
Discussion:  Herren  Löbker,  Bruns,  Ju- 
lius Wolff,  S.  95— 97. 

4)  Herr  Meinhard  Schmidt,  Ueber  die  Total- 
exstirpation  des  Poplitealaneurysma,  mit  Pra- 
paraten-Demonstration  von  einem  doppelseitig 

erfolgreichen  Falle I.    97.        IL    188. 

5)  Derselbe,  Congenitale  Knorpelvorbiegnng  der 

Epiglottis,  Demonstration  eines  Präparates  .     .      I.    97.        II.    185. 
Discussion  über  das  Popliteal- Aneurysma: 
Herren  von  Büngner,  Meinb.  Schmidt, 
Küster,  von  Bergmann,  Rehn,  Wag- 
ner, S.  97-99. 
G)   Herr  Olshausen,   Demonstration   exstirpirtor 

carcinomatöser  Uteri I.    99. 

Discussion:    Herren  So  he  de,  Tbiem,  S. 
101,  102. 
7)  Herr  vonTörök,  Lyphosarcom  der  Magenwand, 

Kescctio  ventriculi,  Heilung I.   102. 

b)   Herr  Braun,  Ueber  die  Darmanastomose  als 

Ersatz  der  circulären  Darmnabt I.    105.        II.  504. 

Discussion:  Herren  Freih.von  Eiseisberg, 
Kredel,  S.  105—107. 
9)  Herr  Seidel,  Demonstration  eines  Sarcomsund 

einer  Scbussfractur 1.   107. 

10)  Herr  Schüller,  Ueber  die  Verwendung  der 
Bildbauermeissel  bei  Operationen  an  Knochen 
und  Gelenken,  besonders  bei  tuberculösen 
Affectionen I.   107. 

11)  Herr  Riedel,  Demonstration  verschiedener  In- 
strumente (Metallhammer  u.  s.  w.)    ....      I.   109. 

Discussion:     Herren    P.    Heymann,    von 
Bardeleben,  S.  110. 

12)  Herr  Schüller,  Chirurgische  Mittheilungen 
über  die  chronisch  rheumatischen  Gelenkentzün- 
dungen, mit  Demonstrationen 1.   110.       II.   406. 
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13)  Herr  Urban,  Ueber  operative  Eingriffe  bei 
CompressioD  '  des  Rückenmarkes  durch  Ver- 
schiebang  der  Wirbelkörper,  mit  Demon- 
strationen   1.   110.       II.  211. 

DiscQSsion:  Herr  J.  Israel,  S.  111. 

14}  Herr  Schuchardt,    Demonstration    mehrerer 

Präparate  von  Halswirbel  Verletzungen    .     .     .      I.   111. 

15)  Herr  Gluck,  Demonstration  eines  Falles  von 
geheiltem  Gehirnabscess  (Temporallappen)  .  I.   114. 

16)  Herr  von  Büngner,  Demonstration  einer  neuen 
Tracheal-Kachbehandlungs-Canüle   .     .     .     .      L  115.       IL    171. 

17)  Herr  Gluck,  Geheilte  Fälle  von  Muskel-,  Seh- 
nen- und  Kervenplastik I.   115. 

Discussion:  Herr  Schlange,  S.  118,  119. 

18)  Herr  Sohleich,  Ein  neues  Wund-  und  Verband- 
mittel     I.  119. 

Discussion  zu  den  Vorstellungen  des  Herrn 
Gluck:  Herren  Schlange,  Gluck,  S.120. 


b)  Nachmittags- Sitzung 1.   120. 

1)  Herr   Philip,    Ueber   Pental  -  Narkose   in   der 

Chirurgie I.   120.        II.   367. 

•    Discussion:  Herr  Schede,  S.  120,  121. 

2)  Herr  Schleich,  Die  Infiltrationsanästbesie  (io- 
cale  Anästhesie)  und  ihr  Verhältniss  zur  all- 
gemeinen Narkose  (Inhalations- Anästhesie)  I.   121. 

Vorsitzender    S.     127;    Brief    des    Herren 
Schleich  S.  127. 

3)  Herr  Koerte,    Erfahrungen  über  chirurgische 

Behandlung  der  eiterigen  Peritonitis      ...       I.   128.        II.    130. 
Discussion:  Herren  Rehn,  Heusner,  Poel- 
chen,  Rotter,  von  Zoege-Manteuffel, 
Wagner,     Koerte,     von   Bardeleben, 
S.  128-133. 

4)  Herr  Carl  Lauenstein,  Verwachsungen  und 
Netzstränge  im  Leibe  als  Ursache  andauernder 

schwerer  Koliken 1.   133.        11.    374. 

Discussion:     Herren     Löbker,     Meinert, 
von  Winiwarter,  S.  133-137. 
Schluss  des  Congresses:  Vorsitzender,  Herr 
von  Esmarch,  S.  137. 
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II.  Grössere  Vortrige  und  Abbandlungen. 

I.   Herr  Paul  Brnos,  Ueber  die  Irriegschirur- 

gische  Bedentang  der  nenen  Feaerwa£fen    .      I.     13.       II.        1. 

IL  Herr  Ernst  Reger,  üeber  die  kriegs- 
chirargische  Bedentnng  der  nenen  Feuer- 
waffen.   (Hierzu  Taf.  I.) I.     14. 

III.  Herr  Dr.  Haase,  Ueber  den  Dienst  der  Ver- 
wundetenträger der  Znkunftskriege  ...       I.    20. 

IV.  Herr  P.  R  e  i  c h  e  1 ,  üeber  bernienartigen  Vor- 
fall eines  Ureters  durcb  den  Leistenkanal    .       I.    44. 

V.  Herr  0.  Neuber,    Zur  aseptischen  Wand- 

behandlung I.    69. 

VI.   Herr  Karl  Schuchardt,  Die  Uebertragung 
der  Tuberculose  auf  dem   Wege   des    ge- 

sohlechtlicben  Verkehrs I.    92. 

VIL  Herr  A.   Aisberg,   Ueber  einen  Fall   von 

Lipom  der  Niere I.    44. 

VIII.  Herr  Paul  Grawitz,  Ueber  die  Gewebs- 
veränderungen bei  der  Entzündung  und  ihre 
biologische  Bedeutung L    46. 

IX.   Herr  König,  Die  moderne  Behandlung  der 

Gelenktuberculose I.    48. 

X.  Herr  Barden  heuer,     Ueber    Unterkiefer- 

und  Oberkieferresection I.     68. 

XI.  Herr  W.  Koerte,  Erfahrungen  über  die 
chirurgische  Behandlung  der  allgemeinen, 
eitrigen  Bauchfellentzündung  ....  L  1'28.  II.  130. 
XII.  Herr  0.  von  Büngner,  Zur  Nachbehand- 
lung der  Tracheotomie  nebst  Empfehlung 
einer  neuen  Trachealcanüle.  (Mit  einer 
Figur.) I.   115.        IL    171. 

XIII.  Herr  Paul  Güterbock,  Ueber  einen  Fall 
von  Empyem  mit  sehr  ausgedehnter  Rippen- 

resection.   (Hierzu  Taf.  II,  Fig.  1.)  .      .      .       L    29.        II.    176. 

XIV.  Herr  Meinhard  Schmidt,  Congenitale 
Knorpelverbiegung  der  Epiglottis.    (Hierzu 

TaL  IL  Fig.  3.) L    97.       IL    185. 

XV.  Derselbe,  Die  Totaleistirpation  des  Po- 
pliteal-Aneurysmas.  (HierzuTaf.H.Fig.4,5.)      I.    97.        IL    188. 

XVI.  Herr  Fedor  Krause,  Resection  des  Trige- 
minns  innerhalb  der  Schädelhöhle.  (Hierzu 

Taf.  m.) L    61.       IL    199. 

XVII.  Herr  Urban,  Ueber  operative  Eingriffe  bei 
Compression  des  Rückenmarks  durch  Ver- 
schiebung der  Wirbelkörper.  (Hierzu  TaL  IV.)      L   110.       IL  211. 
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XVlir.  Herr  L.  Heusner,  Beitrag  zur  Bobaiullung 
der  Skoliose.  (Hierzu  Taf.  11  Fig.  2  und 
Holzschnitte) 

XIX.  Herr  Küster,   Ein  Fall  von  Resection  des 
Ureter.   (Mit  Holzschnitten.) 

XX.  Herr  F.  Gramer,  Üeber  Nervenausschabung 
bei  Lepra 

XXI.  Herr  H.  Schlange,  Zur  Prognose  der  Akti- 
nomykose 

XXII.  Herr  Arthur  Barth,  Ueber  die  histologi- 
schen Vorgänge  bei  der  Heilung  \on  Nieren- 
wunden und  über  die  Frage  des  Wioder- 
ersatzes  von  Nierengewebe.  (Hierzu  Taf.  V 
bis  VIU) I.    44.        II.   254. 

XXni.   Herr  E.Gurlt,  Zur  Narkotisirungs-SUtistik      I.    92.        11.308. 

XXIV.   Herr  Paul  Philip,  üeber  Pentalnarkose  in 

der  Chirurgie l.   120.        IL   367. 

XXV,  Herr  Carl  Lauenstein,  Verwachsungen 
und  Netzstränge  im  Leibe  als  Ursache  an- 
dauernder schwerer  Koliken.  (Mit  10  Figg.)      I.   133.        IL   374. 

XXVl.  Herr  Arthur  Hartmann,  Ueber  die  ana- 
tomischen Verhältnisse  der  Stirnhöhle  und 
ihrer  Ausmündung.  (Mit  2  Figuren.)     .     .      I.   74.        II.  402. 

XXVIL  Herr  Max  Schüller,  Chirurgische  Mitthei- 
lungen  über  die  chronisch  rheumatischen 
Gelenkentzündungen.    (Mit  Abbildungen  im 

Text) I.   110.        IL   406. 

XXVIIL  Herr  Heinrich  Braun,  Exstirpation  eines 
den  Schädel  perforirenden  Hautcarcinoms 
bei  einem  14jährigen  Mädchen.  (Hierzu 
Taf.  IX.) L    36.       IL  439. 

XXIX.  Herr  Tietze,  Ueber  den  osteoplastischen 
Verschluss    von    Schädeldefecten.     (Hierzu 

Taf.  X  und  2  Holzschnitte) I.    30.        IL   447. 

XXX.  Herr  Haasler,  Ueber  Gastro -Enterostomie       L    61.        IL   457. 

XXXL  Herr  Nissen,  Ueber  Gelenkerkrankung  bei 

Syringomyelie L    44.        IL   460. 

XXXII.  Herr  von  Zoege-Manteuffel,  Ueber  Ar- 
teriosclerose  und  Rheumatismus  an  den  un- 
teren Extremitäten IL  477. 

XXXIII.  Herr  Julius  Wolff,  Ueber  Verbesserungen 
am  künstlichen  Kehlkopf  nebst  Vorstellung 
eines  Falles  von  totaler  Kehlkopfexstirpation. 
(Hierzu  TaL  XI) L    95.        IL  483. 
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XXXIV.   Herr  Heinrich  Braun,  üeber  die  Entero- 

ÄDastomose  als  Ersatz  der  circuläreu  Darm- 

Daht.  (Hierzu  Taf.  XII) l.   105.        II.   604. 

XXXV.   Derselbe,   Ueber  Gastro-Enterostomie  und 

gleichzeitig  ausgeführte  Entere- Anastomose. 

(Mit  einem  Holzschnitt) I.    Gl.        U.   515. 

XXXVI.  Herr   Ton  Bramann,    Ueber   Exstirpation 

von  Hirntamoren I.    30.        II.  519. 


A. 


Einladimgs-Circular. 


Binnndzwauigster  Congress 

der 

Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie. 

Der  einundzwanzigste  CoDgress  der  Deutseben  Gesellschaft  für  Chirurgie 
findet  während  der  Pfingstwocbe,  vom  8.  bis  11.  Juni  d.  J.  in  Berlin  statt. 
Die  Pfingstwocbe  ist  gewählt  worden,  weil  die  Vollendung  des  Langenbeck- 
H  aus  es  zum  1.  Juni  in  sichere  Aussiebt  gestellt  wird. 

Die  Begrüssung  der  zum  Congresse  sich  versammelnden  Mitglieder  ge- 
schieht am  7.  Juni,  Abends  von  8  Uhr  ab  in  den  Kococco-Sälen  des  Central- 
Hotel  (Eingang  von  der  Friedrichstrasse).  Die  Mitglieder  des  Vorstandes 
werden  zu  einer  am  7.  Juni  Vormittags  abzuhaltenden,  höchst  wichtigen 
Sitzung  von  3—4  Stunden  noch  besonders  eingeladen  werden.  Ich  bitte  die- 
selben schon  jetzt,  vollzählig  za  erscheinen. 

Die  Nachmittagssitzungen  werden  am  8.  Juni  von  12  bis  4  Uhr,  an  den 
anderen  Tagen  von  2 — 4  Uhr  im  grossen  Hörsaale  des  Langenbeck- 
Hauses,  die  für  die  Demonstrationen  von  Präparaten  und  Krankenvorstel- 
lungen bestimmten  Morgensitzungen  am  9.,  10.  und  11.  Juni  von  10—1  Uhr 
ebenda  abgehalten. 

In  den  Morgensitzungen  vorzustellende,  von  auswärts  kommende  Kranke 
können  im  Königl.  Klinikum  (Berlin  N.,  Ziegelstrasse  No.  5—9)  Aufnahme 
finden,  auch  können  Präparate,  Bandagen,  Instrumente  u.s.  w.  ebendahin  ge- 
sandt werden. 

Ankündigungen  von  Vorträgen  und  Miltheilungen  von  Demonstrationen 
bitte  ich,  so  bald  als  möglich  dem  ständigen  Schriftführer,  Herrn  Geb.  Med.- 
Rath,  Prof.  Dr.  Gurlt  (Berlin  W.,  Keithstrasse  No.  6)  zugehen  zu  lassen  und 
dabei  anzugeben,  ob  die  Einreibung  in  eine  Morgen-  oder  in  eine  Nachmittags- 
sitzung gewünscht  wird. 

Für  den  1.  Sitzungstag  habe  ich  die  Besprechung  der  chirurgischen 
Bedeutung  der  neuen  Feuerwaffen  auf  die  Tagesordnung  gesetzt.  Herr 
Prof.  P.  BruDS  bat  das  Referat  übernommen. 
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Entsprechend  dem  in  der  zweiten  Sitzang  des  XX.  Congresses  gefassten 
Beschlass,  die  Sammelforschong  über  die  während  eines  gewissen  Zeitraumes 
von  den  Mitgliedern  beobachteten  Narkosen  fortzusetzen,  um  ein  grösseres 
Zahlenmaterial  zusammenzubringen,  ersuche  ich  die  Mitglieder  der  Gesell- 
schaft, ihre  Aufzeichnungen  bis  Ende  April  1892  fortzuführen  und  den  Be- 
richt Yor  dem  15.  Mai  1892  dem  ständigen  Schriftführer  Herrn  Geh.  Med.- 
Rath  Prof.  Dr.  Gurlt  (Berlin  W.,  Keithstrasse  No.  6)  zu  übersenden.  Sollten 
einzelne  Mitglieder  sichere  Aufzeichnungen  besitzen,  die  sich  über  einen 
längeren  Zeitraum,  als  den  angegebenen,  erstrecken,  so  würde  deren  voll- 
ständige Mittheilung  sehr  willkommen  sein.  In  den  Berichten  ist  die  Beachtung 
folgender  Punkte  erwünscht: 

1.  Angabe  der  Beobachtungszeit. 

2.  Angabe,  welche  Betäubungsmittel  resp.  welche  Präparate  (Chlo- 
roform, Aether,  Mischungen  derselben  u.  s.  w.)  und  wie  oft  die 
einzelnen  derselben  angewendet  worden  sind. 

3.  Bezugsquellen  derselben. 

4.  Angewendete  Apparate  u.  s.w. 

5.  Angabe  der  Zeitdauer  ungewöhnlich  langer  (1  Stunde  und  dar- 
über)  fortgesetzter  Narkosen. 

6.  Verbrauch  der  Betäubungsmittel  pro  Minute,  oder  im  Durchschnitt 
für  jede  Narkose,  oder  Maximal-  Verbrauch  bei  ungewöhnlich  lange 
dauernden  Narkosen. 

7.  Angabe,  ob  und  in  welcher  Zahl  Morphium-Injectionen  voraus- 
geschickt wurden. 

8.  Uebele  Zufälle  bei  den  Narkosen:  a)  Asphyzieen  (Behandlung 
derselben,  Tracheotomie  u.  s.w.),  b)  Todesfälle  (Ursachen,  Sections- 
ergebnisse  u.  s.  w.). 

Das  gemeinsame  Mittagsmahl  ist  auf  Donnerstag,  den  9.  Juni, 
5  Uhr  Abends,  im  Central- Hotel  angesetzt.  Für  die  Theilnehmer  wird  ein 
Bogen  zur  Einzeichnung  ihrer  Namen  ebendaselbst  am  Abend  des  7.  Juni  und 
am  8.  Juni  während  der  Sitzung  im  Langenbeck-Hause  ausliegen. 

Herr  Anders  ist  beauftragt  und  ermächtigt,  Beiträge  zum  Besten  des 
^Langenbeck- Hauses^,  sowie  die  regelmässigen  Zahlungen  der  Mitglieder  ent- 
gegenzunehmen. 

Berlin,  den  20.  Februar  1892. 

W.  10.  Friedrich- Wilholm-Str.  3  a. 

Dr.  A.  V.  Bardeleben, 

Vorsitzender  für  das  Jahr  1892. 


B. 

Verzeichniss  der  Mitglieder 

der 

Deatschen  Gesellschaft  fir  Chirurgie.*) 


Ehrei-Hitglieiier. 

1.  Sir  James  Paget,  Bart,  in  London. 

2.  Sir  Joseph  Lister,  Bart.,  in  London. 

3.  Dr.  Billroth,  Hofrath  nnd  Professor  in  Wien. 

4.  Sir  Spencer  Wels,  Bart.,  in  London. 

5.  Dr.  Olli  er,  Professor  in  Lyon. 

AissehMu-Hitglleiier. 

*6.  Vorsitzender:   Dr.  von  Bardeleben,  Geh.  Ober- Med. -Ralh  und  Pro- 
fessor in  Berlin. 

*7.  Stellvertreter  des  Vorsitzenden:  Dr.  König,  Geh.  Med.-Rath  nnd  Pro- 
fessor in  Göttingen. 

*8.  Erster  Schriftführer:  Dr.  Gurlt,  Geh.  Med.-Rath  o.  Professor  in  Berlin, 

*9.   Zweiter  Schriftführer:  Dr.  Wagner,  Sanitätsrath,  dirig.  Arzt  und  Ober- 
knappschaflsarzt  zu  Königshütte,  Oberschlesien. 
*10.   Cassenfübrer   und  Bibliothekar:    Dr.  Küster,  Geb.   Med.-Rath    and 
Professor  in  Marburg. 

Anderweitige  Ausschnss-Mitglieder. 

*11.  Dr.  von  Bergmann,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Berlin. 
*12.    -     Bruns,  Professor  in  Tübingen. 

*13.     -     Hahn,  Geh.  San.-Rath  uud  Professor,  dirig.  Arzt  in  Berlin. 
*14.         Trendelenburg,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Bonn. 


*)  Die  auf  dem  Congress  anwesenden  Mitglieder  sind  mit  einem  •  be- 
zeichnet. 
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*15.  Dr.   Adler  in  Berlin. 

16.  A  h  1  f e  1  d ,  Professor  in  Marburg. 

*17.  -  Albers,  Stabsarzt  in  Berlin. 

*18.  •  Alberti,  Oberstabsarzt  in  Potsdam. 

19.  -  AI  brecht,  Professor  in  Hamburg. 

*20.  -  Aisberg,  dirig.  Arzt  in  Hamburg. 

*2l.  Angerer,  Professor  in  München. 

*22.  -  von  Bardeleben  jnn.,  Assistenzarzt  in  Bonn. 

*23.  -  Bardenheuer,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Köln. 

*24.  -  Franz  Bardenbeuer,  dirig.  Arzt  in  Bochum. 

*25.  -  Bartels,  Sanitätsrath  in  Berlin. 

*26.  -  Barth,  Docent  und  Secundärarzt  in  Marburg. 

27.  -  Baum,  Chefarzt  in  Danzig. 

28.  -  Baumgärtner,  Med.-Ratb  und  dirig.  Arzt  in  Baden-Baden. 

29.  -  Bayer,  Docent  in  Prag. 

30.  -  von  Beck,  Generalarzt  a.  D.  zu  Freibarg  i.  Br. 
*31.  -  Beely  in  Berlin. 

*32.  -  Benary  in  Berlin. 

*33.  -  Benzler,  Stabsarzt  in  Hannover. 

34.  Bergengrun  in  Riga. 

*3b.  -  Berger,  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Coburg. 

*36.  -  A.  von  Bergmann,  dirig.  Arzt  in  Riga. 

37.  -  Berns  zu  Preiburg  i.  Br. 

*38.  -  Bessel,  Sanitätsrath  in  Berlin. 

*39.  -  Bessel  Hagen,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Worms  a.  Rh. 

*40.  -  Beyer,  Ober- Stabsarzt  a.  D.  in  Dresden. 

*41.  -  Bidder  in  Berlin. 

*42.  -  Bier,  Docent  und  Assistenzarzt  in  Kiel. 

43.  '  Blasius,  Professor  in  Braunschweig. 

44.  -  Oscar  Bloch  in  Kopenhagen. 
*45.  -  Boeger,  dirig.  Arzt  in  Osnabrück. 
*46.  -  Boeters  in  Görlitz. 

^47.  -  Bogdanik,  Primararzt  in  Biala  (Galizien). 

*48.  -  Borchert  in  Berlin. 

49.  -  Boreliusin  Karlskrona  (Schweden). 

50.  -  Böse,  Professor  in  Giessen. 

51.  -  Braatz,  Assistentin  Heidelberg. 

*52.  '  von  Bramann,  Professor  in  Halle  a.  S. 

53.  -  Brand is,  Geh.  San.-Rath  in  Aachen. 

*54.  -  Heinrich  Braun,  Med.-Rath  und  Professor  zu  Königsberg  i.  Pr. 

*55.  -  Heinrich  Braun  in  Leipzig. 

56.  -  Brendel  in  Montevideo. 

57.  -  Brenner,  Primararzt  in  Linz  a.  d.  Donau. 
*58.  -  Broese  in  Berlin. 

"^59.  Brunn  er,  Hofrath  und  Oberarzt  in  München. 

^QO.  '  von  Bongner,  Docent  in  Marburg. 
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61.  Dr.  Buff,  Assistenzarzt  in  Leipzig. 

62.  <  Barckhar dt,  Assistent  in  Basel. 

63.  -  vonBurckhardt,  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Stattgart. 
*64.  -  F.  Busch,  Professor  in  Berlin. 

*65.  -  Cammerer,  Generalarzt  des  IX.  Armee- Corps  in  Altona. 

66.  -  Caspary,  Professorin  Königsberg. 

*67.  -  Leop.  Casper  in  Berlin. 

"^68.  -  Caspersohn  in  Altona. 

*69.  -  Chwat,  dirig.  Arzt  in  Warschau. 

70.  -  Claus,  Sanilätsrath  in  Eiberfeid. 

71.  -  De  Cook,  Professor  in  Gent. 
*72.  -  Eugen  Cohn  in  Berlin. 

*73.  -  von  Coler,    General-Stabsarzt  der  Prenss.  Armee,    Wirkl.  Geh. 

Ober-Med.-Rath  und  Professor. 

*74.  -  Comte  in  Genf. 

*75.  -  Cord ua  in  Hamburg. 

*76.  -  Cram er  in  Wiesbaden. 

*77.  -  Crede,  Hofrath  in  Dresden. 

78.  -  Creite,  Pbysikus  in  Schöningen,  Herzoglhum  Braunschweig. 

*79.  -  Czerny,  Geheimer  Rath  und  Professor  in  Heidelberg. 

80.  -  Deetz,  Geh.  Med.-Rath  in  Homburg. 

81.  -  Delhaes,  Sanitätsrath  in  Berlin. 

82.  -  TonDittel,  Hofrath  und  Professor  in  Wien. 

83.  -  Dorf  fei,  Assistenzarzt  in  Leipzig. 

84.  -  Dollinger  in  Budapest. 

*85.  -  Doutrelepont,  Geh.  Med.-Rath  und  Prof.  in  Bonn. 

86.  -  Dreier,  dirig.  Arzt  in  Bremen. 

87.  -  Ebermann,  Wirkl.  Staatsrath  in  St.  Peterburg. 
*88.  -  Edel  in  Berlin. 

*89.  -  Ehrenhaus,  Sanitätsrath  in  Berlin. 

■ 

'*'90.  -  Eickenbusch  in  Manchen. 

*91.  -  Freiherr  von  Eiseisberg,  Docent  und  Assistenzarzt  in  Wien. 

92.  -  Engelmann  in  Kreuznach. 

*93.  -  Erasmus,  dirig.  Arzt  in  Crefeld. 

*94.  -  Erb  kam  in  Görlitz. 

95.  -  Escher,  Primar-Chirurg  in  Triest. 

*96.  -  von  Esmaroh,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Kiel. 

97.  -  vonFarkas,  Primararzt  in  Budapest. 

98.  -  Fehleisen,  Docent  in  Berlin. 

99.  -  Fenger,  dirig.  Arzt  in  Chicago. 

100.  -  Hurry  Fenwiok  in  London. 

101.  -  Fialla,  dirig.  Arzt  in  Bukarest. 

*102.  -  von  Fichte,  Generalarzt  des  XIIL  Armee-Corps  in  Stuttgart. 

*103.  -  Fincke,  Sanitätsrath  und  dirig.  Arzt  in  Halberstadt. 

104.  -  Firle  in  Bonn. 

105.  -  Ernst  Fischer,  Professor  in  Strassburg  i.  E. 
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*106.  Dr.  Franz  Fischer  in  Daozig. 

107.  -  F.  Fischer,  Docent  in  Strassbarg. 

108.  -  Georg  Fischer,  Sanitätsrath  und  dirig.  Arzt  in  Hannover. 
*109.  -  Hermann  Fischer,  Geh.  Med.  Rath  und  Prof.  in  Berlin. 

110.  -  Hermann  Fischer  in  Stettin. 

*111.  -  Fleischhauer  in  München-Gladbach. 

112.  -  Alezander  Fraenkel,  Docent  in  Wien. 

*113.  -  Bernhard  Fraenkel,  Professor  and  Sanitätsrath  in  Berlin. 

*114.  -  Frank  in  Berlin. 

^115.  -  Freadenberg  in  Berlin. 

*116.  -  Freyer,  Krei3physikas  in  Stettin. 

*117.  -  Fricker,  dirig.  Arzt  in  Odessa. 

118.  -  Fürsten  heim,  Sanitätsrath  in  Berlin. 

119.  -  Fahr,  Professor  in  Giessen. 

120.  -  Qähde,  Generalarzt  des  X.  Armee-Corps  in  Hannover. 
^121.  -  Garnerus  in  Lingen. 

*122.  -  Garri,  Professor  in  Tübingen. 

*123.  -  Geissler,  Stabsarzt  in  Berlin. 

124.  -  Gemmel,  dirig.  Arzt  in  Posen. 

125.  -  Alfred  Genzmer,  Professor  in  Halle  a.  S. 
*126.  -  Hans  Genzmer,  in  Berlin. 

*127.  -  Gericke  in  Berlin. 

128.  -  Gerst er,  Professor  in  New  York. 

*129.  -  Ger  stein,  dirig.  Arzt  in  Dortmund. 

130.  -  Gersuny,  dirig.  Arzt  in  Wien. 

131.  -  Gies.  Professor  in  Rostock. 
♦132.  -  Gleich  in  Wien. 

133.  -  Glöckler,  dirig.  Arzt  in  Frankfurt  a.  M. 

♦134.  -  Glöckner,  Assistenzarzt  in  Berlin. 

*135.  -  Glack,  Professor  in  Berlin. 

♦l36.  -  Görges  in  Berlin. 

*137.  -  Goering,  dirig.  Arzt  in  Bremen. 

*138.  -  Goldschmidt  in  Berlin. 

139.  -  Graf,  Geh.  Sanitätsrath  und  dirig.  Arzt  in  Elherfeld. 

*140.  -  Graser,  Professor  in  Erlangen. 

141.  •  Grimm  in  Marienbad. 

142.  -  Grimm  in  Sapporo  (Japan). 
♦143.  -  Groeneveld  in  Leer. 

♦l44.  -  Grossheim,  Generalarzt  in  Berlin. 

145.  -  Grossich,  Primarchlrurg  in  Fiume. 

146.  -  Grabe,  Professor  in  Charkow. 

147.  -  Grünberg,  Sanitätsrath  und  dirig.  Arzt  in  Stralsund. 
♦l48.  -  Grüttner,  dirig.  Arzt  in  Gelsenkirchen. 

149.  -  Güntner,  Professor  in  Salzburg. 

♦l50.  -  Gürtler,  Medicinalrath  and  dirig.  Arzt  in  Hannover. 

♦151.  -  P.  Gut  er  bock,  Medicinalrath  und  Docent  in  Berlin. 

Deatsehe  GeielUch.  f.  Cbirargie.  XXI.  Congr.  I.  ^ 
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*152.  Dr.  Gussenbaoer,  Professor  in  Prag. 

*i53.  Gntsch  in  Karlsrohe,  Baden. 

154.  -  Gutschow,  Marine- Oberstabsarzt  in  Kiel. 

*155.  -  Haasler,  Assistenzarzt  in  Halle  a.  S.  - 

*1Ö6.  Haberern,  Dooent  in  Budapest. 

157.  -  von  Hacker,  Docent  und  dirig.  Arzt  in  Wien. 

158.  -  Hadlicb,  dirig.  Arzt  in  Gassei. 
*159.  -  Hadra  in  Berlin. 

160.  Haeckel,  Docent  und  Assistenzarzt  in  Jena. 

*I61.  Haenel  in  Dresden. 

162.  -  Hagedorn,  Geh.  Sanitätsrath  und  dirig.  Arzt  in  Magdeburg. 

*163.  Hagemann  in  Bernburg. 

164.  -  Hager  in  Wandsbeck  bei  Hamburg. 

165.  -  Halm,  Hofrath,  Hofstabsarzt  und  dirig.  Arzt  in  München. 
*166.  -  Hammerich  in  Lübeck. 

*167.  -  Hansemann,  Docent  und  Assistent  in  Berlin. 

168.  -  Hansmann,  Arzt  am  Hospital  aleman  zu  Buenos  Ayres. 

*169.  -  Arthur  Hartmann,  Sanitätsrath  in  Berlin. 

*170.  -  Rudolf  Hartmann,  dirig.  Arzt  in  Zabrze. 

171.  -  Hartwig,  Director  in  Hannover.    \ 

*172.  -  Hasse  in  Nordhausen. 

173.  -  Heide  mann,  Assistenzarzt  in  Berlin. 

*174.  •  Heidenhain,  Professor  in  Greifswald. 

*175.  -  Heil  man,  Assistenzarzt  in  Berlin. 

*176.  -  Hein  ecke  in  Magdeburg. 

177.  -  Heineke,  Professor  in  Erlangen. 

*178.  -  Helfe  rieh,  Professor  in  Greifswald. 

179.  -  Heller,  Sanitätsrath  in  Teplitz. 

*I80.  -  Herhold,  Stabsarzt  in  Berlin. 

*181.  Hermes,  Assistenzarzt  in  Berlin. 

182.  -  Herzog,  Docent  in  München. 

*183.  -  Heuok,  dirig.  Arzt  in  Mannheim. 

*184.  Heusner,  Sanitätsrath  und  dirig.  Arzt  in  Barmen. 

*185.  Heymann  in  Berlin. 

*186.  Hildebrand,  Docent  und  Assistenzarzt  in  Göttingen. 

*187.  Hildebrandt  in  Breslau. 

"^188.  -  Jul.  Hirschberg,  Professorin  Berlin. 

*189.  -  M.  Hirschberg  in  Frankfurt  a.  M. 

*190.  -  Hirschfeld,  Oberstabsarzt  in  Berlin. 

191.  -  Hochenegg,  Docent  in  Wien. 

*192.  -  Hoeftman  zu  Königsberg  i.  Pr. 

193.  •  van  der  Hoeven,  dirig.  Arzt  in  Rotterdam. 

*194.  -  Hoffa,  Docent  in  Würzburg. 

*195.  -  Egon  Hoffmann,  Docent  in  Greifswald. 

*196.  -  Franz  Hoffmann  in  Wiesbaden. 

*197.  -  Holthoff  in  Wolmirstedt. 
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*198.  Dr.  Holz  in  Berlin. 

199.  -  Hörn,  Oberstabsarzt  in  Berlin. 

200.  -  Horsley,  Professor  in  London. 

201.  -  Hrabowski  in  Wanzleben. 

202.  -  Hupe  den,  Geb.  Med.-Ratb  in  Hannover. 
*203.  -  James  Israel,  dirig.  Arzt  in  Berlin. 

^204.  -  Oscar  Israel,  Docent  and  Assistent  in  Berlin. 

*205.  -  Axel  lyersen,  Professorin  Kopenhagen. 

206.  -  Alex.  Jacobson,  Docent  in  St.  Petersburg. 

*207.  -  Jaeckel,  Stabsarzt  in  Potsdam. 

208.  -  Jaeger,  Geh.  Hed.-Rath  and  dirig.  Arzt  in  Darmstadt. 

*209.  -  0.  J äff  e  in  Hambarg. 

*2]0.  -  Max  Jaffd  in  Posen. 

211.  -  Janicke,  Sanitätsrath  and  dirig.  Arzt  in  Breslaa. 

^212.  -  Jansen,  Assistenzarzt  in  Berlin. 

213.  -  Jalliard,  Professor  in  Genf. 

214.  -  Jungengel,  Assistenzarzt  zu  Königsberg  i.  Pr. 

215.  -  Kadenatzi,  dirig.  Arzt  in  Wilna,  Rassland. 
*216.  -  Kader  in  Breslau. 

217.  -  Kamm  er  er  in  New  York. 

218.  -  Kappeier,  dirig.  Arzt  in  Münsterlingen,  Schweiz. 

219.  -  Karewski  in  Berlin. 

*220.  -  I^ftrg,  Stabsarzt,  Docent  und  Assistenzarzt  in  Berlin. 

221.  -  Katholicki,  Primarazt  in  Brunn. 

222.  -  Kauf  man,  Docent  in  Zürich. 

223.  Keser  in  Vevay. 

224.  -  Kilianiin  New  York. 
•225.  -  Kirchhoff  in  Berlin. 

*226.  -  Klaussner,  Professor  in  München. 

227.  Klemm,  Assistenzarzt  in  Dorpat. 

*228.  -  Carl  Koch  in  Nürnberg. 

*229.  -  Wilhelm  Koch,  Staatsrath  und  Professor  in  Dorpat. 

230.  -  Kocher,  Professor  in  Bern. 

*231.  -  Albert  Köhler,  Stabsarzt  und  Professor  in  Berlin. 

*232.  -  Rudolf  Köhler,  Oberstabsarzt  und  Professor  in  Berlin. 

233.  -  Köhler  in  Offenbach  a.  M. 

*234.  -  Kölliker,  Professor  in  Leipzig. 

*235.  -  Albert  König  in  Owinsk. 

♦236.  -  W.  Körte,  dirig.  Arzt  in  Berlin. 

*237.  -  Kolaczek,  Professor  in  Breslaa. 

*238.  -  Korsch,  Stabsarzt  in  Berlin. 

*239.  -  Kort  um,  dirig.  Arzt  zu  Schwerin  in  Mecklenburg. 

*240.  -  Kor  tum,  Kreiswondarzt  in  Swinemünde. 

241.  -  Kramer  in  Glogau. 

242.  -  Kraske,  Professor  zu  Freiburg  i.  Br. 

^243.  -  Fedor  Krause,  Professor  and  dirig.  Arzt  in  Altena. 
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*244.  Dr.  Hermann  Krause,  Professor  in  Berlin. 

*245.  -  Krecke  in  München. 

*246.  -  Kredel  in  Hannover. 

247.  -  Kremnitz,  dirig.  Arzt  in  Bukarest. 

248.  -  Krön  lein,  Professor  in  Z&rich. 

249.  -  Kronacher  in  Manchen. 

*250.  -  Kühne,  Ober- Stabsarzt  a.  D.  in  Charlotten  bürg  bei  Berlin. 

*251.  -  Kämm  eil,  dirig.  Arzt  in  Hamburg. 

252.  -  Kästner,  Professor  in  Dorpat. 

253.  -  Dieder.  Kulenkampff  in  Bremen. 

254.  -  Ed.  Kulenkampff  in  Bremen. 

255.  -  Kammer,  Docent  in  Genf. 

256.  -  Kuthe  in  Berlin. 

257.  -  Kuzmik  in  Budapest. 

*258.  -  Leop.  Landau,  Docent  in  Berlin. 

*259.  -  Landerer,  Professor  in  Leipzig. 

*260.  -  Landgraf^  Stabsarzt  in  Berlin. 

261.  -  Landow,  Assistenzarzt  ia  Göttingen. 

*262.  -  F.  Lange  in  New  York. 

*263.  -  Langenbuoh,  Professor,  Sanitätsralh  und  dirig.  Arzt  in  Berlin. 

264.  -  Langstein  in  Teplitz. 

*265.  -  Lantzsch,  Ober-Stabarzt  a.  D.  in  Berlin. 

*266.  -  La  Pierre,  dirig.  Arzt  in  Potzdam. 

*267.  -  Lassar,  Docent  in  Berlin. 

*268.  -  Carl  Lauenstein,  dirig.  Arzt  in  Hamburg. 

269.  -  Otto  Lauenstein  in  Hamburg. 

270.  -  Ledderhose,  Professor  zu  Strassbarg  i.  E. 
*271.  -  Lenhartz,  Stabsarzt  in  Berlin. 

*272.  -  Lennander,  Professor  in  Upsala. 

273.  -  Leopold,  Med.-Rath  and  Professor  in  Dresden. 

274.  -  Leser,  Docent  in  Halle  a.  S. 

275.  -  Freih.  von  Lesser,  Docent  in  Leipzig. 

*276.  -  Leuthold,  Generalarzt  des  Garde-Corps  und  Professor  in  Berlin. 

277.  -  William  Levy  in  Berlin. 

*278.  -  Lex  er,  Assistenzarzt  in  Berlin. 

279.  -  Lindemann,  Sanitätsrath  und  dirig.  Arzt  in  Hannover. 

*280.  -  Lindemann,  dirig.  Arzt  in  Hannover. 

*281.  -  Lindemann,  Kreiswundarzt  in  Gelseokirchen. 

*282.  -  Lindner,  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Berlin. 

283.  -  Lindpaintner  in  München. 

*284.  -  Loebker,  Professor  und  Oberarzt  in  Bochum. 

285.  -  Loeffler,  Professor  in  Greifswald. 

286.  -  Loehlein,  Professor  in  Giessen. 

287.  -  Loose  in  Bremen. 

*288.  -  Lossen,  Professor  in  Heidelberg. 

289.  -  von  LotzbeokjGeneralstabsarztderBayerisch.  Arm )ein  München. 
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290.  Dr.  Lücke,  Professor  za  Strassburg  i.  E. 

"291.  Luhe,  Ober-Stabsarzt  za  Königsberg  i.  Pr. 

292.  -  Lüniog,  Docent  in  Zürich. 

293.  -  Sir  William  Mac  Cormac,  dirig.  Arzt  in  LoDdon. 

294.  -  Mack,  dirig.  Arzt  in  Brannschweig. 
*295.  -  Mackenrodt  in  Berlin. 

296.  -  Sir  George  Macleod,  Professor  in  Glasgow,  f  31.  Aag.  1892. 

*i97.  -  Madelang,  Gber-Med.  Rath  und  Professor  in  Rostock. 

298.  •  Maurer,  Sanitäts-Rath  in  Coblenz. 

299.  -  Malthe,  Docent  in  Christiania,  Norwegen. 
*300.  -  Manckiewicz  in  Berlin. 

*301.  -  Man dry,  Assistenzarzt  in  Tübingen. 

302.  -  von  Mangel  dt  in  Dresden. 

303.  -  Mannel,  Geh.  Hof-  und  Med.-Rath  in  Arolsen. 

304.  -  Marc,  Sanitätsratb  und  Kreis-Pbysikus  in  Wildungen. 

305.  -  Marckwaldin  Kreuznach. 
*30G.  -  A.  Martin,  Docent  in  Berlin. 

307.  -  E.  Martin  in  Breslau. 

*308.  -  Matschischin,  Assistenzarzt  in  St.  Petersburg. 

309.  -  Mehlhausen,  Geh.  Gber-Med.-Rath  und  Generalarzt  in  Berlin. 

*310.  -  Meinert  in  Dresden. 

*311.  -  Melcher,  Secnndärarzt  zu  Königsberg  i.  Pr. 

*312.  -  Mensch el  in  Bautzen. 

313.  -  Messner  in  Wiesbaden. 

314.  -  Methner,  dirig.  in  Breslau. 

315.  -  Metzler,  Ober- Stabsarzt  in  Darmstadt. 
^316.  -  M  e  US  el.  Geh.  Med.-Rath  in  Gotha. 
•317.  -  George  Meyer  in  Berlin. 

•318.  -  Max  Meyer  in  Berlin. 

319.  -  Willy  Meyer  in  New  York. 

320.  -  Michael  in  Hamburg. 

*321.  -  Michaeli,  Kreis  Wundarzt  in  Schwiebus. 

*322.  Middeldorpff,  dirig.  Arzt  in  Hanau. 

*323.  -  Mikulicz,  Geh.  Med.-Rath  und  Prof.  in  Breslau. 

324.  -  Mitscherlich,  Ober-Stabsarzt  a.  D.  und  Professor  in  Berlin. 

^325.  Moeller  in  Magdeburg. 

326.  -  Mo ri an  in  Essen  a.  Ruhr. 

*327.  -  von  Mosengeil,  Professor  in  Bonn. 

328.  -  Mosetig  von  Moorhof,  Professor  und  Primararzt  in  Wien. 

329.  -  Ernst  Müller  in  Stuttgart. 

330.  -  Max  Müller,  Geh.  San.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Köln. 

331.  -  Max  Müller  in  Schandau. 

*332.  -  W.  Müller,  dirig.  Arzt  in  Aachen. 

^333.  -  Müller,  Ober-Stabsarzt  in  Oldenburg. 

^334.  -  Münnich,  Ober- Stabsarzt  in  Berlin. 

335.  -  Münzel  in  Leipzig. 
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336.  Dr.  Muh  lack,  Stabsarzt  in  Swinemände. 

337.  -  Murillo  y  Palacios  in  Madrid. 
*338.  -  Nagel,  dirig.  Arzt  \u  Bremen. 
*339.  -  Nasse,  Assistenzarzt  in  Berlin. 
*340.  -  Neaber,  Docent  in  Kiel. 

*341.  -  Nenmann,  Assistenzarzt  in  Berlin. 

^342.  -  Neameister  in  Stettin. 

343.  -  Niooladoni,  Professor  in  Innsbruck. 

344.  -  Nicolai,  Ober-Stabsarzt  in  Frankfurt  a.  0. 
*345.  -  Nissen,  Assistenzarzt  in  Halle  a.  S. 
*346.  -  Nitze,  Docent  in  Berlin. 

347.  -  Noll  in  Hanau. 

348.  -  YonNoorden,  Assistenzarzt  in  Breslau. 
*349.  -  Nürnberg  in  Halle  a.  S. 

*350.  -  Nuesse,  Ober-Stabsarzt  a.  D.  in  Potsdam. 

*351.  -  Obalinski,  Professor  in  Krakau. 

352.  -  Oberländer  in  Dresden. 

353.  -  Oberst,  Professor  in  Halle  a.  S. 

354.  -  Alexander  Ogston,  Professor  in  Aberdeen. 

355.  -  Obage  in  St.  Paul,  Minnesota,  Nord- Amerika. 
*356.  -  Olshausen,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Berlin. 

357.  -  A.  Oppenheim  in  Berlin. 

358.  -  Pagensteoher  in  Berlin. 

*359.  -  Palmid  in  Charlottenburg  bei  Berlin. 

360.  -  Rosswell  Park,  Professor  in  Buffalo,  Nord- Amerika. 

*361.  -  Part  seh,  Professor  in  Breslau. 

362.  -  Passayant,  Geh.  Sanitäts-Rath  in  Frankfurt  a.  M. 

*363.  -  Pauli,  dirig.  Arzt  in  Lübeck. 

364.  -  Pauly,  Stabsarzt  a.  D.,  Sanitäts-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Posen. 

*365.  -  YonPawloff,  Wirkl.  Staatsrath  und  Professor  in  St.  Petersburg. 

"^366.  -  Pelkmann  in  Berlin. 

*367.  -  Pelz,  dirig.  Arzt  in  Osnabrück. 

*368.  -  Pernice  in  Frankfurt  a.  0. 

*369.  -  Petersen,  Professor  in  Kiel. 

*370.  -  Petri,  Geh.  Sanitäts-  und  Med.-Rath,  dirig.  Arzt  in  Detmold. 

*371.  -  Pfeil  Schneider,  dirig.  Arzt  in  Schönebeck  a.  E. 

*372.  -  Pfuhl,  Stabsarzt  und  Professor  in  Berlin. 

*373.  -  Pietrzikowski,  Docent  in  Prag. 

♦374.  .  Pilz  in  Stettin. 

375.  -  Plenio  in  Elbing. 

376.  -  Plettner  in  Dresden. 

*377.  -  Poelchen,  dirig.  Arzt  in  Zeitz. 

378.  -  Popp  in  Regensburg. 

379.  -  Poppert,  Professor  und  Assistenzarzt  in  Giessen. 
•380.  -  Posner  in  Berlin. 

*381.  Preetorius  in  Antwerpen. 
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382.  Dr.  von  Paky,  Docent  in  Budapest. 

383.  Rausche,  Sanitats  Rath  und  Oberarzt  in  Magdeburg. 
'^384.  -  H ei nr.  Rausche  in  Neustadt- Blagdeburg. 

385.  -  Reczey,  Professor  in  Budapest. 

38G.  -  Wilh.  Rud.  Reger,  Ober-Stabsarzt  in  Halle  a.  S. 

^387.  •  Ernst  Reger,  Ober- Stabsarzt  in  Hannover. 

^388.  -  Rehn,  dirig.  Arzt  in  Frankfurt  a.  M. 

*389.  -  Reiohel,  Docent  in  Würzburg. 

390.  -  von  Reuss  in  Bilin. 

*391.  -  Richter,  Med. -Rath  und  Professor  in  Breslau. 

392.  -  von  Ried,  Wirk).  Geh.  Rath  und  Professor  in  Jena. 

*393.  -  Riedel,  Hofrath  und  Professor  in  Jena. 

394.  -  Riedinger,  Professor  in  Würzburg. 

*395.  Riegner,  dirig.  Arzt,  Sanitätsrath  in  Breslau. 

*396.  -  Rinne,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Berlin. 

397.  -  Ritschi,  Docent  und  Assistenzarzt  zu  Freiburg  i.  Br. 

*398.  .  -  Robinson  in  Berlin. 

*399.  -  Rochs,  Stabsarzt  in  Berlin. 

*400.  -  Rose,  Geh.  Med.-Rath,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Berlin. 

*401.  -  Rosenbach,  Professor  in  Göttingen. 

*402.  -  Alfred  Rosenbaum  in  Berlin. 

M03.  -  Rosenberg  er,  Docent  und  dirig.  Arzt  in  Würzburg. 

404.  -  Rosenstein  in  Berlin. 

405.  Roser  in  Wiesbaden. 

406.  Rost,  Medicinalrath  in  Rudolstadt. 

407.  -  Roth,  Generalarzt  des  XII.  Armee  Corps  und  Prof.  in  Dresden. 

t  12.  Juni  1892.- 

408.  -  Roth  in  Lübeck. 

*409.  •  Rothmann,  Sanitätsrath  in  Berlin. 

Mio.  -  Rotter,  dirig.  Arzt  In  Berlin. 

*41I.  -  Rubinstein  in  Berlin. 

*412.  -  Rudeloff,  Stabsarzt  in  Berlin. 

*413.  -  Rudolph!,  Ober-Med.-Rath  in  Neu-Strelitz. 

*414.  -  Rueter  in  Hamburg. 

*415.  -  Paul  Rüge,  Sanitätsrath  in  Berlin. 

416.  -  Rupp recht,  Hofrath  und  dirig.  Arzt  in  Dresden. 

417.  -  Rnss  jun.  in  Jassy. 

*418.  -  de  Ruyter,  Docent  in  Berlin. 

*419.  -  Rydygier^  Professor  in  Krakau. 

420.  -  Sachs  zu  Mülhausen  i.  Blsass. 

421.  -  Sanger,  Docent  in  Leipzig. 

M22.  -  Salm  an  off,  Hofrath  in  St.  Petersburg. 

423.  -  Saltzmann,  Professor  in  Helsingfors,  Finnland. 

424.  -  Salzer,  Professor  in  Utrecht,  Holland. 
*425.  -  Salzwedel,  Stabsarzt  in  Berlin. 

426.  -  von  Samson-Himmelstjerna  in  Pless,  Oberschlesien. 
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427.  Dr.  Samter,  Assistenzarzt  za  Königsberg  i.  Pr. 

428.  -  Paul  Samter  in  Berlin. 

429.  -  Aal  Sand b er g  in  Bergen,  Norwegen. 
*430.  •  Sattler,  Assistenzarzt  in  Halle  a.  S. 
*431.  -  Scbaberg,  Oberarzt  in  Ilagen. 

432.  Schädel,  dirig.  Arzt  in  Flensburg. 

433.  '  Schäfer  in  Breslau. 
*434.  -  Max  Schede,  dirig.  Arzt  in  Hamburg. 

435.  -  Paul  Schede  in  Magdeburg. 

436.  -  Schillbach,  Professor  in  Jena. 
*437.  -  Schi mmelbusch,  Assistenzarzt  in  Berlin. 

438.  -  Schinzinger,  Hofrath  und  Professor  zu  Preiburg  i.  Br. 

*439.  -  Schlange,  Docent,  dirig.  und  Assistenzarzt  in  Berlin. 

*440.  -  Schleich  in  Berlin. 

441.  -  Schliep,  Sanitatsrath  in  Baden  Baden. 

*442.  -  Hans  Schmid,  dirig.  Arzt  in  Stettin. 

443.  -  Arnold  Schmidt  in  Leipzig. 

*444.  >  Benno  Schmidt,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Leipzig. 

*445.  •  Fritz  Schmidt,  dirig.  Arzt  zu  Polzin  in  Pommern. 

446.  -  Georg  Benno  Schmidt,    Docent   und  Assistenzarzt   in    Hei- 
delberg. 

^^447.  -  Heinrich  Schmidt,  Geh.  Sanitatsrath  in  Berlin. 

*448.  -  Kurt  Schmidt,  Stabsarzt  in  Döbeln. 

449.  -  Meinhard  Schmidt,  Amtsphysikus  in  Cuxhaven. 

*450.  -  Richard  Schmidt  in  Berlin. 

*451.  -  Schmidtlein  in  Berlin. 

*452.  -  Adolf  Schmitt  in  Berlin. 

*453.  -  Arnold  Schmitz,  dirig.  Arzt  in  St.  Petersburg. 

454.  -  Schnabel,  Sanitatsrath  und  dirig.  Arzt  in  Breslau. 

*455.  -  Schneider,  Professor  zu  Königsberg  i.  Pr. 

*456.  -  Schoenborn,  Hofrath  und  Professor  in  Würzburg. 

*457.  -  Schoetz  in  Berlin. 

*458.  -  Schrader,  Generalarzt  des  V.  Armee-Corps  in  Posen. 

459.  -  Justus  Schramm,  Hofrath  und  dirig.  Arzt  in  Dresden. 

*460.  -  Schröder,  Medicinalrath  in  Berlin. 

461.  -  Schröter,  Assistenzarzt  in  Danzig. 

*462.  -  Schuchardt,  dirig.  Arzt  in  Stettin. 

*463.  -  Sc  hüll  er,  Professor  in  Berlin. 

464.  -  Schüssler  in  Bremen. 

"^'465.  -  Schütte,  Sanitatsrath  und  dirig.  Arzt  in  Berlin.  I 

'■'466.  -  Schütte,  Oberarzt  in  Iserlohn.  ' 

*467.  -  Schütz,  Director  in  Berlin. 

468.  -  A.  W.  Schnitze,  Ober-Stabsarzt  a.D.  und  Sanitatsrath  inStettin. 

*469.  -  Schultze,  dirig.  Arzt  in  Duisburg. 

470.  -  Eduard  Schulz  in  Stadthagen. 

*471.  -  Schulze-Berge,  dirig.  Arzt  in  Oberhausen. 
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472.  Dr.  Schwabn,  Ober  Stabsarzt  a.  D.,  Kreis- Physikos  und  Sanitatsratb 

in  Breslau. 

473.  -  Schwalbe  in  Los  Angeles,  Californien. 

474.  -  Victor  Schwarz  in  Riga. 
M75.  -  Schwieger,  Stabsarzt  in  Berlin. 

476.  -  Seidel  in  Braonschweig. 

^477.  *  Seile,  Ober-Stabsarzt  in  Dresden. 

M78.  -  Sellerbeck,  Ober-Stabsarzt  in  Berlin. 

^479.  -  Sendler,  dirig.  Arzt  io  Magdeburg. 

*480.  -  Senger  in  Crefeld. 

481.  Senn,  Professor  in  CbicagO|  Nord-Amerika. 

*482.  -  Settegast  in  Berlin. 

483.  -  Seyereanu,  Professor  in  Bukarest. 

484.  -  Seherin  zu  Bad  Wildangen. 
H85.  -  Seydel,  Docent  in  München. 

*486.  -  Sick,  Secundärarzt  in  Hamburg-Eppendorf. 

487.  •  Skutsch,  Docent  in  Jena. 

488.  >  Soc in,  Professor  in  Basel. 

489.  -  Söderbaum  in  Falun  (Schweden). 

M90.  -  Sonnenburg,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Berlin. 

*49l.  -  Sprengel,  dirig.  Arzt  in  Dresden. 

492.  -  Stabel,  Sanitatsratb  in  Kreuznach. 

*493.  -  Stadler,  dirig.  Arzt  in  Bremen. 

494.  -  Starck,  Med.-Rath  and  dirig.  Arzt  in  Danzig. 

495.  -  Staude,  Med.-Rath  and  Krankenhaus- Director  in  Zwickau. 

496.  -  Steohow,  Stabsarzt  in  Berlin. 

497.  -  Stein  in  Stuttgart. 

^498.  -  von  Steinau-Steinrück,  dirig.  Arzt  in  Berlin. 

*499.  -  Steinbrück,  dirig.  Arzt  in  Zülichow  bei  Stettin. 

500.  -  Steinthal  in  Stuttgart. 

501.  -  Stelzner,  Geh.  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Dresden. 

502.  -  Stetter,  Docent  zu  Königsberg  i.  Pr. 
*503.  -  Steudei  in  Stade. 

504.  -  Sir  William  Stokes,  Professor  in  Dublin. 

505.  -  Storp,  Assistenzarzt  zu  Königsberg  i.  Pr. 
*506.  -  Stricker  in  Biebrich  a.  Rh. 

507.  -  S trübe,  Generalarzt  des  VI.  Armee-Corps  in  Breslau. 

508.  -  Subbotic,  Primararzt  iu  Belgrad. 

509.  -  Süersen,  Geh.  Hofrath  in  Bsrlin. 

510.  Szuman  in  Thorn. 

*511.  -  Tamm,  Sanitatsratb  und  Hofarzt  in  Berlin. 

512.  -  Tausch,  Assistenzarzt  in  München. 

513.  -  Theobald,  Medicinalratb  in  Oldenburg. 
•514.  -  Thicm  in  Cottbus. 

*515.  -  Thiersch,  Geh.  Rath  und  Prof.  in  Leipzig. 

516.  -  Jnstus  Thiersch  jnn.  in  Leipzig. 
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*5I7.  Dr.  Tietze,  Assistenzarzt  in  Breslau. 

518.  -  Tilanus,  Professor  in  Amsterdam. 

*5I9.  -  Tillmacns,  Professor  in  Leipzig. 

520.  -  Timann,  Ober-Stabsarzt  in  Potsdam. 

*521.  -  von  Tischendorf  in  Leipzig. 

*522.  .  Tobold,  Geh.  Sanitätsrath  and  Prof.  in  Berlin. 

533.  -  Toelken  in  Bremen. 

*524.  -  von  Török,  Primararzt  in  Wien. 

'^525.  -  Traohtenberg,  dirig.  Arzt  in  St.  Petersburg. 

526.  -  Trost,  Geh.  Med.-Rath  in  Aachen. 

527.  -  Uhthoff,  Professor  in  Marbarg. 

528.  -  AkiraUno,  Professor  in  Tokio,  Japan. 
*529.  -  Urban,  Assistenzarzt  in  Leipzig. 
*530.  -  Veit,  Docent  in  Berlin. 

531.  -  Viertel  in  Breslaa. 

532.  -  Villaret,  Ober-Stabsarzt  in  Spandau. 

533.  -  Völker,  Med.-Rath  in  Braunschweig,  f  10.  Juli  1892. 
*534.  -  Volkmann,  Assistenzarzt  in  Marburg. 

*535.  -  Paul  Wagner,  Docent  in  Leipzig. 

*536.  -  Rudolf  Wagner  in  Berlin. 

*537.  -  Wahl,  Sanit&tsrath  in  Essen. 

*538.  -  Waitz  in  Hamburg. 

*539.  -  Walkhoff,  Sanitätorath  in  Helmstedt. 

540.  -  Walzberg  in  Minden. 

*541.  Wangemann,  Zahnarzt  in  Aachen. 

542.  :  Warholm,  Docent  in  Lund,  Schweden. 

543.  -  Warnatz  in  Dresden. 

544.  •  Wassermann  in  Paris. 

545.  -  Wechselmann  in  Berlin. 

*546.  -  von  Wegner,  General-Stabsarzt  a.  D.  In  Berlin. 

547.  -  Wehr  in  Lemberg. 

548.  -  Weil,  Professor  in  Prag. 

*549.  -  Wenzel,  Generalarzt  der  Kaiserl.  Marine  in  Berlin. 

*550.  •  Werckmeister  in  Göslin. 

551.  -  Wiesinger,  Secundärarzt  in  Hamburg-Eppendorf. 

*552.  -  Wildt,  dirig.  Arzt  in  Cairo,  Aegypten. 

*553.  -  Wilke,  Geh.  San.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Halle  a.  S. 

*554.  -  Willemer,  dirig.  Arzt  in  Ludwigslust. 

*555.  -  von  Win  ekel,  Ober-Med.-Rath  und  Professor  in  München. 

*556.  -  von  Wini warter,  Professor  in  Lüttich. 

557.  -  Wiskemann  zu  Mülhausen  i.  Elsass. 

558.  -  Witzel,  Professor  in  Bonn. 
*559.  -  Wölfler,  Professor  in  Graz. 

*560.  -  Rudolph  Wolf,  dirig.  Arzt  in  Hamburg. 

561.  -  Carl  Wolff  in  Griesheim,  Provinz  Hessen-Nassau. 

*562.  -  Ernst  Wolff,  Generalarzt  a.  D.  in  Berlin. 
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^563.  Dr.  Jalius  Wolff,  Professor  in  Berlin. 

^564.  -  Max  Wolff,  Professor  in  Berlin. 

*565.  -  Wollermann,  Kreis-Pbysikus  in  Heiligenbeil. 

566.  •  Wurfbain,  Professor  in  Amsterdam. 

^567.  -  Zabladowski  in  Berlin. 

^568.  -  Zdekauer  in  Trautenau. 

*569.  -  Albert  Zeller  in  Stuttgart. 

^570.  Zellei,  Assistenzarzt  in  Berlin. 

*57].  -  ZielewicZy  Sanitatsrath  nnd  dirig.  Arzt  in  Posen, 

*572.  -  Ziemssen  in  Wiesbaden. 

*573.  -  Zinsmeister,  Primararzt  in  Troppau. 

*574.  -  von  Zoege-Mantenffel,  Docent  in  Dorpat. 

*57d.  -  Zuokerkandl,  Docent  in  Wien. 

*576.  -  Zumwinkel,  dirig.  Arzt  in  Rnhrort. 

*577.  •  Zwioke,  Ober- Stabsarzt  in  Saarbrücken. 


c. 

Statuten 

der 

Deutschen  Gesellschaft  fflr  Chirirgie. 


Name,  Zweck  und  Sitz  der  Gesellschaft. 

§  1.  Die  Deutsche  Gesellschaft  für  Chirurgie  hat  den  Zweck,  bei  dem 
stets  wachsenden  Umfange  der  Wissenschaft,  die  chirurgischen  Arbeitskräfte 
zu  einigen,  durch  persönlichen  Verkehr  den  Austausch  der  Ideen  zu  erleich- 
tern und  gemeinsame  Arbeiten  zu  fördern. 

Sie  hat  ihren  Sitz  in  Berlin. 

Zur  Erreichnng  dieses  Zweckes  veranstaltet  die  Gesellschaft  alljährlich 
regelmässig  im  Monat  April  einen  Congress  in  Berlin.  Tag  und  Ort  des  Gon- 
gresses  sowie  die  Zahl  der  Sitzungstage  bestimmt  der  Vorsitzende  der  Ge- 
Seilschaft. 

Vermögen  der  Gesellschaft. 

§  2.    Das  Vermögen  der  Gesellschaft  setzt  sich  zusammen : 

1)  aus   einem   Capital-    und    Baar?ermögen    von    gegenwärtig    etwa 
100,000  Mark, 

2)  aus  den  Jahresbeiträgen  und  aus  Zuwendungen,  welche  der  Gesell- 
schaft von  Mitgliedern  oder  von  Dritten  gemacht  werden. 

Mitglieder  und  Organe  der  Gesellschaft. 

§  3.  Die  Gesellschaft  besteht  aus  Mitgliedern  und  aus  Ehrenmitgliedern. 

Ihre  Organe  sind:  Das  Bareau,  der  Ausschuss  und  die  Generalver- 
sammlung. 

Mitglieder. 

§  4.  Mitglied  der  Gesellschaft  kann  Jeder  werden,  der  sich  mit  Chir- 
urgie beschäftigt. 

Wer  in  die  Gesellschaft  als  Mitglied  aufgenommen  werden  will,  muss 
dazu  von  drei  Mitgliedern  der  Gesellschaft  schriftlich  vorgeschlagen  werden. 
Ueber  die  Aufnahme  entscheidet  der  Ausschuss. 

Ehrenmitglieder. 
§  5.    Hervorragende  Chirurgen  können  zu  Ehrenmitgliedern  der  Gesell- 
schaft ernannt  werden.    Indessen  soll  deren  Zahl  12  nicht  übersteigen. 
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Die  ErnennuDg  von  Ehrenmitgliedern  erfolgt  auf  einstimmigen,  in  einer 
Sitzang  der  Generakersammlang  einzubringenden  Vorschlag  des  Ausschusses 
durch  die  Geceralversammlnng.  Die  Abstimmung  ist  eine  schriftliche,  mittelst 
Stimmzettel  und  findet  in  der  nächstfolgenden  Sitzung  der  Generalversamm- 
lung statt.  Zur  Ernennung  von  Ehrenmitgliedern  bedarf  es  einer  Mehrheit 
von  V3  cl^f  anwesenden,  in  der  Präsenzliste  eingetragenen  Mitglieder.  Ab- 
wesende können  an  der  Abstimmung  nicht  Tbeil  nehmen. 

Beiträge  der  Mitglieder. 

§  6.  Jedes  Mitglied  zahlt  einen  Jahresbeitrag  von  20  M.  Die  Zahlung 
hat  in  der  ersten  Hälfte  des  Jahres  zu  geschehen. 

Das  Geschäftsjahr  ist  das  Kalenderjahr. 

Ein  erst  in  der  zweiten  Hälfte  des  Jahres  aufgenommenes  Mitglied  hat 
den  vollen  Jahresbeitrag  zu  entrichten. 

Durch  einmalige  Zahlung  des  zehnfachen  Jahresbeitrages  =  200  M. 
wird  die  lebenslängliche  Mitgliedschaft  erworben. 

Eine  Veränderung  der  Jahresbeiträge  erfolgt  durch  Beschluss  der  Gene- 
ralversammlung, doch  bedarf  eine  Herabsetzung  derselben  der  Zustimmung 
der  Staatsaafsichtsbehörde. 

Ehrenmitglieder  zahlen  keine  Beiträge. 

Ein  Mitglied,  welches  trotz  zweimaliger  Mahnung  des  Cassenführers  mit 
seinem  Beitrage  länger  als  ein  Jahr  im  Rückstände  bleibt,  gilt  als  ausge- 
schieden und  wird  in  der  Liste  gestrichen.  Der  Wiedereintritt  in  die  Gesell- 
schaft kann  ohne  Weiteres  erfolgen,  sobald  der  oder  die  noch  rückständigen 
Beiträge  nachgezahlt  worden  sind. 

Ein  Mitglied,  welches  zum  Verlust  der  bürgerlichen  Ehrenrechte  rechts- 
kräftig verurtheilt  ist,  verliert  ohne  Weiteres  die  Mitgliedschaft. 

Gäste. 
§  7.    Nichtmitgiieder  können  zum  Besuche  der  Jahresversammlungen 
der  Gesellschaft  (Congresse)  von  Mitgliedern  als  Gäste   eingeführt  werden, 
dürfen  jedoch  nur  mit  Genehmigung  des  Vorsitzenden  Vorträge  halten  und 
an  den  Verhandlungen  sich  betheiligen. 

Ausschuss  und  Bureau. 
§  8.    Der  Ausschuss  der  Gesellschaft  besteht  aus: 

1.  einem  Vorsitzenden, 

2.  einem  stellvertretenden  Vorsitzenden, 

3.  und  4.  zwei  Schriftführern, 
5.  einem  Cassenführer, 

6. — 9.  und  vier  anderen  Mitgliedern. 
Die  unter  1.  bis  5.  gerannten  Mitglieder  des  Ausschusses  bilden  das 
Bureau  der  Gesellschaft  und  des  Congresses. 

§  9.  Die  Wahl  der  Ausschuss-Mitglieder  erfolgt  in  der  Generalversamm- 
lung der  Gesellschaft,  nach  Massgabe  der  folgenden  Bestimmungen : 
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I.  Die  Wahl  des  Vorsitzenden  erfolgt  alljährlich  am  vorletzten  Sitziings- 
tage  des  Congresses  für  die  Dauer  des  nächstfolgenden  Kalenderjahres  darch 
absolute  Stimmenmehrheit  der  Abstimmenden.  Sie  muss  stets  durch  Stimm- 
zettel in  einem  besonderen  Wahlgange  erfolgen. 

Mitglieder  der  Gesellschaft,  welche  Terhindert  sind,  an  der  Generalver- 
sammlung Theil  zu  nehmen,  sind  berechtigt,  sich  an  dieser  Wahl  durch  Ein- 
sendung ihrer  Stimmzettel  an  den  ständigen  Schriftführer  (siehe  III.)  zu  be- 
theiligen, müssen  jedoch  in  diesem  Falle  die  eingesandten  Stimmzettel  mit 
ihrer  Unterschrift  versehen,  während  die  Wahl  für  die  anwesenden  Hitglieder 
eine  geheime  ist. 

Wird  die  absolute  Stimmenmehrheit  in  dem  ersten  Wahlgange  nicht 
erreicht,  so  findet  eine  Stichwahl  zwischen  denjenigen  beiden  Mitgliedern  statt, 
welche  die  meisten  Stimmen  erhalten  haben. 

Bei  Stimmengleichheit  entscheidet  das  durch  den  Vorsitzenden  zu 
ziehende  Loos. 

IL  Der  stellvertretende  Vorsitzende,  der  zweite  Schriftführer  und  die 
vier  anderen  Mitglieder  des  Ausschusses  werden  alljährlich  am  ersten  Sitzungs- 
tage des  Congresses  für  die  Zeit  bis  zur  nächstjährigen  ordentlichen  General- 
versammlung durch  einfache  Stimmenmehrheit  der  Abstimmenden  gewählt. 
Die  Abstimmung  erfolgt  entweder  durch  Stimmzettel  oder  durch  widerspruchs- 
lose Zustimmung, 

Bei  Stimmengleichheit  entscheidet  das  durch  den  Vorsitzenden  zu 
ziehende  Loos. 

III.  Der  erste  Schriftführer  und  der  Cassenführer  sind  ständige  Mit- 
glieder des  Ausschusses  und  des  Bureaus  in  dem  Sinne,  dass  nach  ihrer  in 
der  ordentlichen  Generalversammlung  durch  einfache  Stimmenmehrheit  er- 
folgten Wahl  ihre  Amtsdauer  eine  zeitlich  unbegrenzte  ist. 

Zur  Zeit  ist  erster  Schriftführer  der  Gesellschaft  der  Geheime  Med.-Rath 
Professor  Dr.  E.  Gurlt  und  Cassenführer  der  Geheime  Med.-Rath  Professor 
Dr.  E.  Küster. 

Die  ausgeschiedenen  Ausschuss-Mitglieder  sind  sofort  wiederwählbar. 

§.  10.  DerAusschuss  regelt  seine  innere  Thätigkeit  und  die  Amts- 
thätigkeit  seiner  Mitglieder  selbst.  Er  leitet  die  gesammten  Angelegenheiten 
der  Gesellschaft,  insoweit  dieselben  nicht  ausdrücklich  dem  Vorsitzenden, 
dem  Bureau  oder  der  Generalversammlung  zugewiesen  sind. 

Er  ist  beschlussfähig,  sobald  mindestens  fünf  Mitglieder,  einschliesslich 
des  Vorsitzenden  oder  dessen  Stellvertreters,  anwesend  sind.  Die  Einladungen 
erfolgen  schriftlich,  bezw.  durch  gedruckte  oder  sonstwie  mechanisch  verviel- 
fältigte Zusendungen  durch  den  Vorsitzenden  oder  in  dessen  Auftrage  durch 
den  ständigen  Schriftführer,  oder  mündlich  in  einer  Sitzung. 

Ist  eine  mündliche  Verhandlung  und  Beschlussfassung  des  Ausschusses 
nicht  möglich,  weil  derselbe  nicht  versammelt  ist,  so  erfolgt  die  Abstimmung 
schriftlich  durch  Umlauf.  In  diesem  Falle  sind  die  sämmtlichen  im  Amte  be- 
findlichen Ausschuss-Mitglieder  vom  Vorsitzenden  um  schriftliche  Abgabe 
ihrer  Stimme  zu  ersuchen. 
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Bei  der  AbätimmuDg;  entscheidet  Stimmenmehrheit.  Im  Falle  der  Stim- 
mengleichheit giebt  die  Stimme  des  Vorsitzenden  eventuell  dessen  Stellver- 
treters den  Ausschlag. 

§.11.  Das  Bureau  fährt  die  laufenden  Geschäfte  der  Gesellschaft  und 
Tertritt  sie  nach  Aussen  in  allen  gerichtlichen  und  aussergerichtlichen  Ange- 
legenheiten, insbesondere  auch  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  die  Gesetze 
sonst  eine  Specialvollmacht  erfordern.  Dasselbe  verwaltet  das  Vermögen  der 
Gesellschaft  nach  den  Grundsätzen  der  Vormundschafts- Ordnung,  unter  Auf- 
sieht des  Ausschusses  und  der  Generalversammlung. 

§.  12.  Der  Vorsitzende,  oder  im  Falle  seiner  Verhinderung  der  stell- 
vertretende Vorsitzende,  fährt  in  allen  Sitzungen  des  Ausschusses,  des  Boreaus 
und  der  Generalversammlung  des  Congresses  den  Vorsitz. 

Die  Einziehung  der  Mitglieder-Beiträge  erfolgt  durch  den  Cassenfuhrer. 

§.  13.  Scheidet  ein  Mitglied  des  Ausschusses  im  Laufe  seiner  Amts- 
periode aus  irgend  einem  Grunde  aus,  so  ergänzt  der  Vorsitzende  bis  zur 
nächsten  ordentlichen  Generalversammlung  den  Ausschuss  durch  Zuwahl  aus 
der  Zahl  der  Mitglieder  der  Gesellschaft. 

§.  14.  Die  Beglaubigung  der  Mitglieder  des  Ausschusses  bezw.  des 
Bureaus  wird  durch  ein  von  dem  Königlichen  Polizei- Präsidenten  von  Berlin 
auf  Grund  der  Wablverhandlungen  auszustellendes  Zeugniss  gefährt. 

§.  15.  Der  Ausschuss  hat  alljährlich  der  Generalversammlung  einen 
Geschäftsbericht  über  das  abgelaufene  Geschäftsjahr  zu  erstatten  und  die 
Verwaltnngsrechnung  zu  legen.  Die  Generalversammlung  beauftragt  zwei 
Mitglieder  mit  der  Prüfung  derselben  und  ertheilt  demnächst  dem  Ausschuss, 
nach  Erledigung  etwaiger  Anstände,  Entlastung. 

§.  16.  Alljährlich,  regelmässig  im  Monat  April,  gleichzeitig  mit  dem 
von  der  Gesellschaft  veranstalteten  Gongresse  (§.  1),  findet  in  Berlin  die 
ordentliche  Generalversammlung  an  dem  vom  Vorsitzenden  bei  der  Einladung 
anzugebenden  Orte  statt. 

Die  Einladungen  hierzu  erfolgen  mindestens  vier  Wochen  vorher  schrift- 
lich bezw.  durch  gedruckte  oder  sonstwie  mechanisch  vervielfältigte  Zusen- 
dungen, unter  Angabe  der  Tagesordnung  fär  die  erste  Sitzung  der  General- 
versammlung, welche  am  ersten  Sitzungstage  des  Congresses  stattfindet.  In 
dieser  Sitzung  hat  gemäss  §.  15  der  Ausschuss  durch  den  Vorsitzenden  Be- 
richt über  die  Thätigkeit  der  Gesellschaft  im  abgelaufenen  Geschäftsjahre, 
sowie  über  die  finanzielle  Lage  der  Gesellschaft  zu  erstatten  und  beantragt 
die  im  §.  15  erwähnte  Entlastung. 

Sodann  finden  die  Wahlen  des  Ausschusses,  mit  Ausnahme  des  Vorsitzen- 
den und  der  zwei  ständigen  Mitglieder  des  Ausschusses  statt,  nöthigenfalls 
auch  die  der  beiden  letzteren. 

Endlich  erfolgt  am  vorletzten  Sitzongstage  des  Congresses  gemäss  §.  6 
die  Wahl  des  Vorsitzenden  für  die  Dauer  des  nächstfolgenden  Kalenderjahres. 
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Die  GeneralrersammlaDg  bat  ferner  za  beschliessen  ober 

1.  die  Veränderung  der  Beiträge  der  Mitglieder  (§.  6), 

2.  den  Erwerb  Ton  Grundstücken  fär  die  Gesellschaft,  deren  Veräasse- 
rang  and  Belastang, 

3.  die  Abandemng  der  Statuten, 

4.  die  Aaflösang  der  Gesellschaft. 

Stimmberechtigt  in  der  General Tersam ml ang  sind,  ausser  den  Mitgliedern, 
auch  die  Ehrenmitglieder. 

Soweit  die  Statuten  nicht  Anderes  bestimmen,  fasst  die  Generalversamm- 
lung ihre  Beschlösse  durch  einfache  Stimmenmehrheit  der  Abstimmenden.  Bei 
Stimmengleichheit  entscheidet  die  Stimme  des  Vorsitzenden,  eventuell  dessen 
Stellvertreters. 

§.17.  Ueber  Abänderungen  der  Statuten  kann  die  Generalversammlung 
nur  beschliessen,  wenn  die  Abänderungsanträge  den  Mitgliedern  bei  der  Ein- 
ladung zur  Generalversammlung  mitgetheilt  worden  sind. 

Abänderungen  der  Statuten,  welche  den  Sitz,  die  äussere  Vertretung 
oder  den  Zweck  der  Gesellschaft  betreffen,  bedürfen  der  landesherrlichen  Ge- 
nehmigung, alle  übrigen  der  Genehmigung  des  Oberpräsidenten  von  Berlin. 

§.  18.  Im  Falle  der  Auflösung  der  Gesellschaft  hat  die  Generalversamm- 
lung, welche  diese  Auflösung  beschliesst,  zugleich  Verfügung  über  die  Aus- 
führung der  Auflösung  und  über  die  Verwendung  des  Vermögens  der  Gesell- 
schaft zu  treffen. 

Der  Beschluss  über  die  Auflösung  der  Gesellschaft  und  über  deren  Aus- 
führung sowie  über  die  Verwendung  des  Vermögens  bedarf  der  landesherrlichen 
Genehmigung. 

Berlin,  den  24.  April  1889. 


Geschäft  sordnuni?. 


§.  1.  Der  Vorsitzende  setzt  die  Tagesordnung  fest  und  bestimmt  die 
Reihenfolge  der  Vorträge.  In  der  Sitzung  gehen  die  Demonstrationen  in 
der  Regel  den  Vorträgen  voran. 

§.2.  Die  Vorträge  dürfen  bis  zu  30  Minuten  dauern.  Der  Vorsitzende 
bat  das  Recht,  ohne  Befragen  der  Versammlung,  denselben  eine  weitere  Aus- 
dehnung um  10  Minuten,  also  in  Summa  bis  auf  40  Minuten,  zu  gewähren. 
Nach  Ablauf  dieser  Zeit  ist  durch  Abstimmung  der  Wille  der  Versammlung 
einzuholen. 

§.  3.  Die  Reden  in  der  Disoussion  dürfen  5  Minuten  oder,  auf  Zu- 
lassung des  Vorsitzenden,  10  Minuten  dauern,  es  sei  denn,  dass  die  Versamm- 
lung durch  Abstimmung  eine  andere  Willensmeinung  kundgiebt. 


L 


Protokolle,  Discussionen 


und 


kleinere  Mittheilüngen. 


Einweihung  des  Langenbeck-Hauses. 


Bekanntliob  hatte  die  Verlegung  des  diesjibrigen  Ghirargen-Gongresses 
TOD  dem  Uonat  April,  in  welchem  sonst  der  Gongress  stattzufinden  pflegt, 
auf  einen  späteren  Monat  lediglich  aas  dem  Qrnnde  stattgefunden,  nm  bei 
Gelegenheit  denselben  das  von  der  Dentschen  Gesellschaft  für  Ghirargie  er- 
worbene neue  Heim  einzuweihen.  Nachdem  w&hrend  des  vorigjährigen  Gon- 
gresses,  am  4.  April  1891,  in  feierlicher  Weise  der  Grundstein  zum  Langen- 
beck-Hause  gelegt  worden  war,  konnte  in  diesem  Jahre,  am  ersten  Sitznngs- 
tage  des  Gongresses,  8.  Jnni  1892,  die  Einweihung  desselben,  zu  welcher 
Seitens  des  Vorsitzenden  besondere  Einladungen  ergangen  waren,  um  11  Uhr 
Vormittags  stattfinden.  Zu  derselben  hatten  sich  die  Hitglieder  der  Gesell- 
schaft so  zahlreich,  wie  noch  nie.  eingefunden.  Als  Vertreter  Sr.  Majestät 
des  Kaisers  waren  Se.  k.  H.  der  Prinz  Friedrich  Leopold  erschienen,  Ihre 
Majestät  die  Kaiserin  hatte  den  Gabinetsrath  Kammerherrn  von  dem  Knese- 
beck  entsandt.  Es  wohnten  ferner  der  Feier  bei  der  Gommandant  von  Berlin 
Graf  Ton  Schlieffen,  der  General -Stabsarzt  der  Armee  Dr.  von  Goler, 
der  Minister  a.  D.  Dr.  Delbrück,  der  Wirkliche  Geheime  Rath  und  Präsident 
D.  Dr.  Sydow  u.  s.  w.  sowie  die  Vertreter  verschiedener  Ministerien  und 
anderer  Behörden.  Von  der  Familie  von  Langenbeck's  waren  anwesend 
der  Sohn.  General-Major  von  Langeubeck,  ein  Schwiegersohn,  General- 
Major  von  Plessen  und  ein  Enkel,  Lieutenant  von  Roon. 

Nachdem  Se.  k.  B.  der  Prinz  Friedrich  Leopold  auf  dem  Ehrensitze 
vor  der  Vorstands-Tribnne  Platz  genommen  hatte,  worde  die  Feier  durch  einen 
von  dem  Kos lek 'sehen  Bläserchor  vorgetragenen  Ghor  von  Gluck  eingeleitet. 
Darauf  bestieg  der  Vorsitzende  Herr  von  Bardeleben  die  Rednerbühne  und 
begrosste  den  Prinzen  und  die  Versammlung  mit  folgender  Ansprache: 

Königliche  Hoheit!    Hochgebietende  Herren  Generale  und  Minister! 
Hochansehnliche  Versammlung! 
Eine  seltene,  ernste  und  doch  hocherfreuliche  Feier  ist  es,  die  wir  heute 
begehen.    Selten  gelingt  es  einer  wissenschaftlichen  Gesellschaft,  sich  ein 
eigenes  Haus  zu  erbauen,  und  doppelt  erfreulich  ist  es,  wenn  sie  damit  zu- 
gleich einem  ihrer  verklärten  Meister  ein  würdiges  Denkmal  errichten  kann. 
Wie   sehr  die  Einweihung  dieses  Hauses  auch  in  Allerhöchsten  und 
Höchsten  Kreisen  als  eine  bedeutsame  Feier  empfunden  wird,  das  lehrt  schon 
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der  blosse  Aßblick  dieser  festlichen  Yersammlnng.  Als  den  Vertreter  Sr.  Ma- 
jestät des  Kaisers  haben  wir  Se.  k.  H.  den  Prinzen  Friedrich  Leopold 
ehrfurchtsvoll  zo  begrüssen.  Ihre  Majestät  die  Kaiserin  hat  zo  ihrer  Vertre- 
tung Allerhöchstihren  Cabinetsrath  nnd  Kammerherrn,  Herren  von  dem 
Knesebeck,  entsandt,  dessen  Anwesenheit  zugleich  die  lebhaftesten  Erinne- 
rungen an  die  Hochselige  Kaiserin  Augusta  wachruft.  Ein  grosser  Kreis 
der  höchsten  Würdenträger  des  Staates  erweist  uns  die  Ehre,  gegenw&rtig 
zu  sein. 

Sie  werden  es  begreiflich  finden,  hochznverehrende  Anwesende,  wenn 
vor  dieser  glänzenden  Zuhörersohaft  mich  eine  Bangigkeit  beschleicht  und  die 
Frage  sich  mir  aufdrängt,  ob  die  geehrten  Berufsgenossen,  welche  in  der 
Osterwoche  des  letzten  Jahres  zum  zwanzigsten  Gongress  der  Deutschen  Ge- 
sellschaft für  Chirurgie  in  der  Aula  der  hiesigen  Universität  versammelt  waren, 
die  Wahl  lum  Vorsitzenden  der  Gesellschaft  nicht  auf  ein  anderes  Mitglied  ge- 
lenkt haben  würden,  wenn  sie  hätten  voraussehen  können,  dass  die  Fertig- 
stellung des  eigenen  Hauses,  zu  welchem  damals  der  Grundstein  gelegt  worden 
war,  in  wenig  mehr  als  Jahresfrist  gelingen  werde.  Da  mir  nun  aber  die  Ehre 
zugefallen  ist,  mit  dem  Vorsitz  in  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie 
auch  die  Pflicht  zu  übernehmen,  die  Einweihung  des  Langenbeok- Hauses  ein- 
zuleiten, darf  ich  Sie  wohl  bitten,  mir  nachsichtig  zu  gestatten,  dass  ich  Ent- 
stehungsgeschichte und  Zweck  dieses  Gebäudes  mit  schlichten  Worten  kurz 
erläutere. 

Bald  nach  Beendigung  unseres  grossen  nationalen  Krieges  und  unter 
dem  Eindruck  der  Erlebnisse. und  Erfahrungen  auf  dem  Gebiete  der  Chirurgie, 
welche  während  desselben  gesammelt  waren,  machte  sich  bei  vielen  Aerzten 
der  Gedanke  geltend,  dass  es  wünschenswerth  sei,  die  Chirurgen  Deutschlands 
in  einem  besonderen  Vereine  enger  aneinander  zu  schliessen.  Drei  hervor- 
ragende Professoren  der  Chirurgie  verliehen  diesem  Gedanken  Form  und  Ge- 
stalt, indem  sie  zur  Bildung  einer  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  auf- 
forderten und  zu  deren  erstem,  in  Berlin  abzuhaltenden  Congress  einluden. 
Keiner  der  drei  ist  mehr  unter  den  Lebenden.  Es  waren:  Bernhard  von 
Langenbeck,  Gustav  Simon,  Richard  von  Volkmann.  —  130  Aerzte 
meldeten  sich  als  Mitglieder,  darunter  auch  einige  Ausländer;  81  versam- 
melten sich  am  10.  April  1872  im  Hotel  de  Rome  zur  ersten  Sitzung,  unter 
dem  Vorsitz  von  Bernhard  von  Langenbeok,  welcher  fortan  (auch  nach- 
dem er  seinen  Wohnsitz  nach  Wiesbaden  verlegt  hatte)  das  Präsidium  behielt 
bis  zum  Jahre  1885,  dann  aber  zum  Ehrenpräsidenten  ernannt  wurde. 

Schon  beim  ersten  Congress  machte  sich  das  Bedürfoiss  nach  geeigne- 
teren Räumlichkeiten  fühlbar.  Mit  dankenswerthem  Entgegenkommen  gestat- 
teten Rector  und  Senat  der  hiesigen  Universität  schon  im  zweiten  Jahre  und 
von  da  ab  immer  wieder  die  Benutzung  ihrer  grossen  Aula  für  solche  Vor- 
träge, bei  denen  Demonstrationen  oder  Vorstellungen  von  Kranken  nicht  er- 
forderlich waren.  Letztere  wurden  in  das  Königliche  Klinikum  verlegt,  wo 
freilich  bis  zur  Errichtung  des  Neubaues  für  die  schnell  aut  mehrere  Hunderte 
von  Mitgliedern  angewachsene  Gesellschaft  auch  kein  genügender  Raum  war. 
Dass  der  Versuohi  einzelne  Sitzungen  im  Operationssaale  des  Königlichen 
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Obarit^-Krankenhaases  abmhalten,  gänzlich  scheitern  mneste,  bedarf  keiner 
Brlänterang.  Als  der  Neubau  des  Klinikums  fertig  war,  erwies  sich  auch 
dessen  Operationssaal  bald  als  unzureichend,  da  die  Zahl  der  Mitglieder  sich 
über  500  erhob.  —  So  wurde  denn  der  Wunsch  nach  einem  eigenen  Heim 
immer  mehr  rege. 

Aber  es  war  von  Anfang  an  nicht  bloss  die  Raumfrage,  welche  dazu 
trieb.  Gerade  die  Erfahrensten  auf  diesem  Gebiete,  an  ihrer  Spitze  vor  Allen 
der  würdige  Wilhelm  Baum,  machten  immer  wieder  geltend,  dass  es  sich 
tieme,  nicht  bloss  unserer  Gesellschaft,  sondern  auch  der  Deutschen  Chirurgie, 
nach  dem  Huster  des  Londoner  College  of  Surgeons,  ein  Heim  zu  bereiten. 
So  lebhaft  auch  der  Beifall  war,  den  diese  Bestrebungen  fanden,  ein  greif- 
bares Resultat  hatten  sie  doch  nicht  und  hätten  es  wegen  der  Unzulänglich- 
keit der  Mittel  unserer  Gesellschaft  auch  wohl  Jahrzehnte  lang  noch  nicht 
haben  können. 

Da  kam  uns  ein  Breigniss  zu  Hülfe,  welches  im  Uebrigen  bei  allen  Mit- 
gliedern der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  und  weit  über  deren  Kreis 
hinaus  nur  die  tiefste  Trauer  herTorrufen  konnte:  der  Tod  unseres  Ehren- 
präsidenten. Es  war  selbstverständlich,  dass  unsere  Gesellschaft  vor  allen 
berufen  sein  musste,  ihm,  dem  grössten  deutschen  Chirurgen,  ein  würdiges 
Denkmal  zu  errichten.  Jedoch  Hess  sich  die  grosse  Berliner  medicinische  Ge- 
schäft nicht  ausschliessen,  deren  Vorsitzender  der  Verklärte  viele  Jahre  lang 
bis  zu  seiner  Uebersiedeluug  nach  Wiesbaden  gewesen  war,  und  zahlreiche 
Verehrer  von  Kah  und  Fem  durften  nicht  zurückgewiesen  werden.  So  ent- 
stand eine  leicht  erklärbare  Mannichfaltigkeit  der  Ansichten  über  das  ^Wie^ 
und  „Wo*  des  Denkmals.  Den  gordischen  Knoten,  welchen  ihre  Verflechtung 
zu  schürzen  drohte,  löste  mit  einem  Worte  die  Allerhöchste  Entscheidung 
Ihrer  Majestät  der  Kaiserin  Augosta:  nicht  ein  Standbild  irgend  welcher 
Art,  und  wäre  es  auch  von  des  grössten  Künstlers  Hand  gefertigt  und  an 
offener  Stelle  aufgestellt,  könne  den  grossen  Meister  der  Chirurgie  so  ehren, 
wie  ein  Haus,  welches  der  Pflege  der  von  ihm  so  mächtig  geförderten 
Wissenschaft  gewidmet  sei :  nicht  eine  Bildsäule  Langen beck's,  sondern 
ein  Langenbeck-Haus  solle  errichtet  werden,  den  Kranken  Heil,  der  Heil- 
kunst Pflege!  Wir  Alle  fühlten,  das  war  eine  Entscheidung  im  Sinne  des 
Verklärten,  dem  die  Hohe  Frau  nicht  bloss  mit  Hochachtung,  sondern,  wir 
dürfen  es  wohl  aussprechen,  mit  wahrer  Freundschaft  zugethan  gewesen  war. 
Und  damit  dem  schönen  Gedanken  die  Möglichkeit  der  Ausführung  nicht  fehle, 
spendete  Ihre  Majestät  die  Kaiserin  Augusta  Allerhöchstselbst  einen  erheb- 
lichen Beitrag  zu  den  Baukosten.  Seine  Majestät  unser  allergnädigster  Kaiser 
und  König  hatte  die  Gnade,  unser  Beginnen  mit  reichen  Mitteln  zu  unter- 
stützen. Von  allen  Seiten  sandten  Schüler  und  Verehrer  des  Verklärten  ihre 
Beiträge;  die  Berliner  medicinische  Gesellschaft  stellte  alle  ihre  bereiten  Mittel 
zur  Verfügung,  als  gälte  es  ihr  eigenes  Unternehmen,  and,  wenn  ich  ihn  zu- 
letzt nenne,  darum  der  nicht  minder  werthvolle  Unterstützer  unseres  Begin- 
nens, Seine  Ezcellenz,  der  damalige  Unterrichtsminister,  Herr  von  Gossler, 
trug  wesentlich  dazu  bei,  uns  diesen  Bauplatz  inmitten  der  so  riesig  ge- 
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waohseneD  Hauptstadt  zu  versohafifeD,  anf  welchem  Sie  heut  das  Langen- 
b  eck -Hans  errichtet  sehen. 

Für  alle  Zeiten  wird  mit  diesem  monamentalen  Bau  Terknfipft  sein  das 
Andenken  an  Ihre  Hoobselige  Majestät  die  Kaiserin  Aagasta. 
Keinen  schöneren,  keinen  ausdrnoksTolleren  Schmuck  konnte  der  Hanptein- 
gang  KQ  diesem  Sitsangssaale  erhalten,  als  die  Marmorbnste  der  Hohen  Grün- 
derin dieses  Hanses.  welche  wir  der  Gnade  Seiner  Mi^jest&t  des  Kaisers  nnd 
Königs  verdanken.  Aber  nicht  bloss  far  dies  ans  hochbeglfickende  Geschenk, 
sondern  anch  für  alle  anderen  Zuwendungen  und  Förderungen  darf  ich  im 
Namen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  Seiner  Majestät  unserem 
allergnädigsten  Kaiser  und  König  den  unterthänigsten  Dank  aussprechen. 
Auch  allen  anderen  hochheriigen  Verehrern  des  Verklärten  und  Gönnern 
unserer  Gesellschaft  sage  ich,  als  deren  Vertreter,  den  ehrerbietigsten  Dank. 

Lassen  Sie  uns  in  dieser  feierlichen  Stunde  das  Haus  weihen  dem  Ge- 
dächtniss  ?on  Bernhard  von  Langenbeok  und  der  Förderung  der 
ärstlichen  Wissenschaft  und  Kunst,  welche  ihm  so  Grosses  lu 
▼erdanken  haben,  lassen  Sie  es  uns  weihen  zum  Heile  der  leidenden 
Menschheit. 

Und  zuir  Schluss  dieser  Weihe  lassen  Sie  uns,  hochzuTorehrende  An- 
wesende, den  Dank,  welchen  wir  unserem  Hohen  Herrscherhause  schulden, 
noch  einmal  zusammenfassen  in  dem  Rufe:  Seine  Majestät  unser  allergnä- 
digster  Kaiser  und  König  lebe  hoch! 

Nachdem  das  dreifache  Hoch  verklungen  war,  erstattete  Herr  von  Berg- 
mann, als  Bevollmächtigter  für  den  Bau  des  Langenbeck-Hauses  den 
folgenden  Rechenschaftsbericht: 

Das  Langenbeck-Haus,  zu  welchem  am  9.  April  des  vorigen  Jahres 
der  damalige  Vorsitzende  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  Geheim- 
rath  Thiersch,  den  Grundstein  legte,  ist  heute  in  feierlicher  Weise  seiner 
Eigenthümerin,  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  übergeben  worden. 
Dem  langjährigen  CoUegen  und  Zeitgenossen  von  Langenbeck's,  Geheim- 
rath  von  Bardeleben  ist,  als  dem  derzeitigen  Vorsitzenden  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  die  Aufgabe  geworden,  die  Gäste  zu  empfangen 
und  die  Weihrede  zu  halten. 

Die  ärztliche  Welt  Deutschlands  gedenkt  des  Tages  als  eines  wichtigen 
Abschnittes  in  der  Entwickelung  ihres  Standes  und  ihrer  corporativen  Bedeu- 
tung. Längst  vorüber  sind  die  Zeiten,  da  man  sich  einen  Stand  nach  dem 
Bilde  der  geschlossenen  Zunft  und  der  mit  Sonderheiten  und  Privilegien  aus- 
gestatteten Innung  vorstellte.  Aber  was  in  der  zerbrochenen  Form  an  Geist 
und  Bedeutung  steckte,  das  möchte  sich  auch  heute  noch  diejenige  Körper- 
schaft wahren,  deren  einheitliche  Aufgabe  der  Menschen  menschlicher  Beruf 
ist:  Der  Kampf  mit  der  Menschheit  grösster  Schwäche,  mit  der  Krankheit, 
den  Schmerzen  und  dem  Tode  —  ^die  hoch  hier  ob  der  Welt  gemeinen 
Sorgen  der  Nächstenliebe  strahlend  Banner  trägt**. 

Was  Sie  unter  diesem  Pannier  tagtäglich  gemeinsam  erstreben  und  fühlen, 
thun  und  leiden,  ist  an  erster  Stelle  Das,  was  die  Aerzte  eint.  Nächst  ihm 
aber  die  Deberzeugung,  dass  nur  ein  Weg  und  ein  Verfahren  dem  grossen 
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gemelDsamen  und  gleiohen  Ziele  aller  Aente  nfiher  fahrt,  die  natarwissen- 
sehafUiohe  Methode  der  ärzÜIohen  Arbeit.  Es  ist  richtig,  «dass  von  der 
höebsten  and  strengsten  wissenschaftlichen  Betrachtang  krankhafter  Vorgänge 
bis  aar  gemeinsten  Marktschreierei  eine  in  unmerklichen  Stnfen  abwärts  fah- 
rende Reihe  sich  erstreckt*^  —  and  deswegen  ist  es  nothwendig,  dass  nicht 
bloss  während  der  Lehrjahre  des  Arztes  der  Staat  daffir  sorgt,  dass  nar  die 
reine  Lebre  der  Wissenschaft  dem  Studenten  vorgetragen  wird,  sondern  im 
spateren  Leben  die  Genossenschaft  es  ist,  welche  jedes  ihrer  Glieder  festhält 
auf  dem  Boden,  aus  dem  einsig  allein  das  Heil  der  ihm  anvertraaten  Kranken 
und  der  sichere  Fortschritt  im  eigenen  Können  erwächst. 

Wer  bierin  den  Grand  fär  die  Bestrebungen  der  deutschen  Aerztewelt 
sieht,  ihren  Stand  immer  fester  zu  organisiren,  wird  es  verstehen,  wie  allge- 
mein ihre  Freude  an  dem  Gelingen  eines  Werkes  sein  muss,  welches  diesem 
Ziele  sie  näher  gebracht  hat.  Es  ist  hier  für  eine  der  ärztlichen  Gorporationen 
ein  ständiges  Heim  geschaffen  worden,  Haas,  Hof  und  Habe,  ein  gesicherter, 
seiner  weiteren  Entwickelung  und  Entfaltung  fähiger  und  würdiger  Besitz. 
Ffir  einen  Stand  ist  nichts  so  bedeutend,  als  dass  er  feststeht,  und  wo  steht 
es  sich  fester  als  auf  eigenem,  freier  Selbstbestimmung  übergebenen  Grand 
und  Boden? 

Um  dieselbe  Zeit,  da  die  Staaten  Deutschlands  den  naturwissenschaft- 
lichen und  medicinischen  Instituten  ihre  ganz  besondere  Sorgfalt  zuzuwenden 
anfingen  und  die  finanziellen  Opfer,  die  sie  ihnen  brachten,  um  das  Zehn- 
und  um  das  Hundertfache  steigerten,  enstand  auch  unter  den  Aerzten  das 
Bedurfniss,  durch  die  Schöpfung  medicinischer  Gesellschaften  mit  Hand  an- 
zulegen an  das  grosse  Werk  des  Ausbaues  und  der  Entwickelung  ihrer  Wissen- 
sehaft.  Das  was  unsere  Regierungen  hierfür  gethan  haben,  ist  so  grossartig, 
dass  ein  R6nan  zum  Lobredner  desselben  geworden  ist.  Wetteifern  doch  im 
Augenblicke  Württemberg,  Bayern  und  Preussen  —  in  Täbingeo,  Wurzburg, 
Halle,  Berlin  und  München  —  um  die  grossartigste  und  künstlerisch  vollen- 
detste Ausstattung  eines  klinischen  Operationssaales,  und  hat  doch  an  dem 
Ministertische  des  preussischen  Abgeordnetenhauses  Herr  vonGossler  bekannt, 
dass  unsere  Lehrer  so  gestellt,  und  unsere  lostitute  so  beschaffen  sein  müssen, 
dass  sie  über  der  unmittelbaren  Erfullang  des  Lehrzweokes  im  Stande  sind, 
die  Wissenschaft  durch  Untersuchungen  aller  Art  zu  fördern.  Je  mehr  von 
einer  Seite  geschiebt,  desto  mehr  wird  auch  die  andere  herausgefordert.  Als 
der  Staat  sich  zu  immer  grösseren  Leistungen  emporschwang,  da  wuchsen 
auch  mit  ihren  Zwecken  die  medicinischen  Gesellschaften. 

Was  zunächst  ihre  Aufgabe  war,  konnte  Virchow  am  25.  Jahrestage 
der  Berliner  medicinischen  Gesellschaft  sagen:  die  Vereinigung  des  Wissens, 
die  gegenseitige  Mittheilung  des  Wissenswerthen  und  der  Ansohluss  aller  ein- 
zelnen Abtheilungen  und  Zweige  der  Wissenschaft  aneinander.  Aber  der  da- 
malige Festredner  ging  mit  Recht  noch  weiter:  «Wenn  die  Aerzte  eine  freie 
Stellung  erhalten,  annehmen  und  behaupten  wollen,  dann  bedarf  es  allerdings 
einer  starken  Vereinigung,  dann  können  sie  our  Schutz  finden  in  einer  grossen 
Association,  einer  Association,  welche  wirklich  getragen  wird  von  der  ener- 
len  Mitwirkung  ihrer  Mitglieder.«" 
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Den  beiden  Aufgaben  folgt  die  dritte:  Unbesohadet  Dessen,  was  der 
Staat  tbut,  sollen  unsere  medicinisoben  Qesellscbaften  immer  mehr  sn  Akade- 
mien anwachsen,  in  welchen  sie  aus  eigener  Kraft  am  Ausbau  der  Wissen- 
schaft mitwerben  und  mitwirken.  Auch  sie  sollen  sich  die  ^ Grundlagen  eines 
dauerhaften  Wesens*'  schaffen,  d.  h.  eines  immer  wichtiger  werdenden  Or- 
gans im  grossen  Organismus  des  wissenschaftlichen  Webens  und  Lebens  nn- 
serer  Nation.  Immer  weiter  in  diesem  ihrem  innersten  Berufe  durch  eigene 
wissenschaftliche  Arbeiten  kommend,  bedürfen  sie  des  Daches  und  Faches,  in 
dem  sie,  was  sie  erwerben,  bergen,  und  was  ihnen  zugewandt  wird,  sammeln 
können.  Das  Haus  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  ist  die 
erste  Dotation,  welche  dem  Sein  und  Werden  einer  selbständig  sich  fühlen- 
den und  geltend  machenden  wissenschaftlichen  Gesellschaft  von  Aersten  so.- 
gefallen  ist.  Deswegen  ist  seine  Einweihung  ein  Herkstein  im  Wandel 
aller  medicinischen  Gesellschaften  Deutschlands,  ein  grosser  und  wichtiger 
Schritt  vorwärts  auf  der  von  ihnen  eingeschlagenen  Bahn  zu  immer  grösserer 
Bedeutung,  immer  maassgebenderem  Binfluss  und  immer  schöneren  Erfolgen. 

Es  ziemt  sich  wohl,  im  Angesicht  des  Festtages,  den  an  seinem  dies- 
jährigen ersten  Sitzungstage  der  Gongress  deutscher  Chirurgen  begeht,  den 
Weg  zu  überschauen,  welchen  die  Sache  des  Langenbeck-Hauses  ge- 
gangen ist. 

Die  erste  Anregung  zur  Stiftung  des  ersten  ärztlichen  Vereinshauses 
gehört  der  Hochseligen  Kaiserin  Augusta.  Es  ist  bekannt,  wie  alljährlich 
beim  Zusammentritt  des  Congresses  deutscher  Chirurgen  die  Hohe  Frau  die 
hervorragendsten  Mitglieder  desselben  zu  empfangen  pflegte,  um  an  jedes  der- 
selben Worte  zu  richten,  weiche  von  dem  warmen  und  aufrichtigen  Interesse 
der  Allerhöchsten  Gönnerin  an  dem  Arbeiten  der  Gesellschaft  Zeugniss  gaben. 
Auf  einer  solchen  Versammlung  war  es,  wo  die  Kaiserin  Langenbeok  ge- 
genüber den  Gedanken  der  Gründung  eines  eigenen  Heims  Ausdruck  gab. 
Wie  als  erste  allgemeine  deutsche  ärztliche  <}esellschaft  nach  der  Einigung 
des  Reichs  im  Jahre  1871  die  Deutsche  Gesellschaft  für  Chirurgie  enstanden 
war,  so  sollte  sie  auch  die  erste  sein,  welche  zu  einem  eigenen,  ständigen 
Wohnsitze  käme.  Mit  Wärme  und  Eifer  nahm  von  Langenbeok  die  Anregung 
der  Kaiserin  auf.  Entsprach  doch  die  Stiftung  der  Deutschen  Gesellschaft  für 
Chirurgie,  an  der,  neben  Gustav  Simon  in  Heidelberg,  er  den  wirksamsten 
Antheil  genommen  hatte,  ganz  und  gar  seinen  eigenen  Empfindungen,  welche 
ihn  dazu  getrieben  hatten,  selbst  inmitten  der  Ueberbürdung  und  Unruhe 
einer  kriegerischen  Thätigkeit,  in  seiner  Jugend  in  Rendsburg  1848  und  in 
seinem  Alter  in  Orleans  1871,  die  Fachgenossen  zu  vereinigen.  Schon  im 
siebenten  Jahre  des  Bestehens  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie 
konnte  von  Langenbeok  ihr  den  Vorschlag  machen,  die  aus  den  Mitglieds- 
beiträgen gesammelten  Gelder  der  Begründung  eines  eigenen  Heims  zuzuwen- 
den, ein  Vorschlag,  der  unter  dem  Beifalle  aller  Mitglieder  seine  Annahme 
fand.  Wiederholentlich  ist  von  Langenbeok  in  den  Jahressitzungen  der  Ge- 
sellschaft und  des  Ausschusses  auf  dieses  Ziel  seiner  Wünsche  für  das  Ge- 
deihen der  Gesellschaft  zurückgekommen,  um  jedesmal,  wenn  er  über  die 
Zunahme  ihres  Vermögens  derselben  berichtete,  seiner  Freude  darüber  Aus- 
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drack  sa  geben,  dasB  man  um  einen  Schritt  wieder  der  Verwirkliohang  des 
Planes  nalher  gekommen  sei. 

Allein  erat  nach  dem  Tode  des  anvergessHchen  Mannes  konnte  seinem  lieb- 
sten and  wärmster  Wnnsohe  naher  getreten  werden.  Wieder  war  es  die  Kai- 
serin Aagnsta,  die  mit  der  ihr  eigenen  nnd  bewandernngswürdigen  Energie 
die  einmal  gefasste  Idee  festhielt.   Es  war  von  der  Berliner  medioinisohen 
Gesellschaft,  deren  Vorsitzender  von  Lange nbeck  zwölf  lange  Jahre  ge- 
wesen war,  and  die  ihn  zu  ihrem  Ehrenmitgüede  wie  lebenslänglichen  Ehren- 
präsidenten gewählt  hatte,  der  Beschloss  gefasst  worden,  eine  Sammlang  za 
veranstalten  fnr  die  Errichtang  eines  Denkmals  für  Ton  Langenbeck  aaf 
einem  öffentlichen  Platze  der  Stadt  Berlin,  and  die  Hoffnung  aaf  eine  ebenso 
allgemeine  als  reiche  Beisteaer  för  diese  Sammlang  überall  zum  Aasdraok 
gekommen.    Hieran  knüpfte  in  einem  Gabinetsschreiben  an  den  damaligen 
Staatsminister  von  Qossler  die  Kaiserin  an:    »Ihre  Majestät  würden  Aller- 
höchst sehr  über  jeden  ehrenden  Beweis  der  Anerkennung  sich  fronen,  welcher 
aas  der  Mitte  seines  Bernfskreises  dem  Andenken  des  verdienten  Mannes  ge- 
widmet werden  soll,  müssen  aber,  in  Erinnerung  an  die  persönlichen  Eigen- 
schaften desselben,  Sich  fragen,  ob  nicht  durch  eine  Stiftung  von  practischer 
Bedeatang  für  die  Entwickelang  der  Ghirurgie  dieses  Andenken  in  geeigneter 
und  dem  Sinne  des  Heimgegangenen  entsprechender  Weise  geehrt  werden 
könnte.   Es  ist  Ihrer  Mi^estät  erinnerlich,  wie  Herr  von  Langenbeck  die  Be- 
gründung Maines  Vereinshauses  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Ghirurgie*  er- 
strebte.   Es  wäre  daher  vielleicht  jetzt  möglich,  das  Project  zu  fördern,  und 
etwa  nach  dem  Vorbilde  des  »GoUege  of  Surgeons**  in  London  die  Errichtung 
einer  mit  Langenbeck 's  Namen  zu  verbindenden  Anstalt  zu  planen,  welche, 
ohne  wie  in  England  ein  officielles  Staatsinstitut  für  Prüfungen  zu  sein,  einen 
Versammlnngssaal,  Bibliothek  mit  Lesezimmern,  Räume  für  Präparatensamm- 
langen    enthalten   und    in    der  Zukunft  Vermächtnisse  an  Büchern,  Präpa- 
raten and  Geldern  für  die  Zwecke  der  Entwicklung  der  Ghirargie  in  sich  auf- 
nehmen könnte.  Hierdurch  würde  das  Andenken  des  grossen  Ghirargen  nicht 
nur. dauernd  geehrt,  sondern  auch  dem  humanen,  edelen  und  bescheidenen 
Sinne  der  Persönlichkeit  in  einer  für  ferne  Zeit  nützlichen  und  ?orbildliohen 
Weise  Rechnung  getragen  werden.'' 

Das  Schreiben  ist  gewissermaassen  die  Stiftungsurkunde  des  Langen- 
beck-Hauses  geworden.  Die  Berliner  medicinische  Gesellschaft  trat  von 
ihrer  beabsichtigten  Sammlung  zurück,  und  die  Deutsche  Gesellschaft  für 
Ghirargie  stellte  sofort  ihr  ganzes  Vermögen,  etwa  110000  Mark,  in  den 
Dienst  der  Sache. 

Als  am  3.  April  1888  die  beiden  Gesellschaften,  deren  langjähriger  Vor- 
sitzender von  Langenbeck  gewesen  war,  seine  Todtenfeier  gemeinsam  be- 
gingen, einigten  sie  sich  auch  über 'die  Gründung  des  Hauses  und  über  ihr 
Yerhältniss  zu  demselben.  Indem  sie  sich  auf  das  besannen,  was  der  grosse 
Todte  ihnen  gewesen  war,  und  festhalten  wollten  für  die  Gegenwart  und  Zu- 
kunft Das,  was  sein  Leben  ihnen  geboten  und  geschenkt  hatte,  gelobten  sie, 
mit  vereinten  Kräften  die  Arbeit  zu  fördern,  welche  seines  Lebens  Inhalt  und 
Ziel  gewesen  war.    Sie  einigten  sich  in  dem  Erlasse  eines  Aufrufis  za  einer 
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SammlaDg  fär  die  in  AoBticht  genommene  Stiftung.  Die  Deatacbe  GeaellBohaft 
fär  Chirargie  sollte  die  Eigenthümerin  des  Haases  werden,  die  Berliner  medi- 
cinische  Gesellechaft  desaeo  Mietherin  for  die  nächsten  25  Jahre.  Die 
Deotscbe  Gesellschaft  für  Chirurgie  gab  ihr  ganses  Vermögen  far  den  Bao 
her,  die  Berliner  medicinisohe  Gesellschaft  steaerte  als  zinsfreies  Darlehn  fär 
diesen  Zweck  die  10000  Mark,  welche  der  Geh.  Sanitatsrath  Dr.  Eulen  barg 
am  25.  Stiftangsfeste  dieser  Gesellschaft  geschenkt  hatte,  am  als  Grandstock 
far  die  Erwerbang  eioes  Vereinshanses  za  dienen.  In  den  Besitz  der  gesam- 
melten Gelder  sollten  die  beiden  betheiligten  Gesellschaften  so  sich  theilen, 
dass  jede  die  Hälfte  der  Samme  erhielt,  die  Berliner  medioinische  Gesellschaft 
aber  ihren  Antheil  zinsenlos  for  die  nächsten  25  Jahre  der  Deutschen  Gesell- 
schaft für  Chirurgie  zum  Baue  des  Langenbeck-Hauses  uberliess.  Die 
Berliner  medicinische  Gesellschaft  brachte  hiermit  ein  nicht  zu  unterschätzen- 
des Opfer,  da  der  grösste  Theii  der  Sammlung  Toraussichtlich  in  Berlin  za- 
sammengebracht  werden  durfte,  und  thatsächlich  von  den  Berliner  A ersten 
und  Nichtärzten  weit  mehr  als  die  Hälfte  des  Gesammelten  eingegangen  ist 
Aber  nur  firibus  unitis  und  ohne  Eigennutz  konnte  dem  Ganzen  gedient 
werden.  Damit  indessen  auf  die  Anlage  und  Einrichtung  des  Hauses  die  Ber- 
liner medicinische  Gesellschaft  den  ihr  gebührenden  Einflass  behielt,  setzten 
beide  Gesellschaften  ein  gemeinsames  Comitö  ein,  weiches  den  Platz  für  das 
Haus  aussuchen  und  den  Bau  planen,  ?ergeben  und  überwachen  sollte. 

In  dieses  Comit^  wurden  von  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie 
gewählt  die  Herren  von  Bergmann,  ?on  Bardeieben,  Küster,  Bartels, 
Hahn  und  Langenbuch,  ?on  Seiten  der  Berliner  medicinischen  Gesellschaft 
die  Herren  Virchow,  Siegmund,  Henoch,  Senator,  Abraham, 
B.  Fränkel  und  Falk.  Vorsitzender  des  Comit^s  ward  Virchow. 

Im  Laufe  eines  Jahres  liefen  grosse  Summen  zum  Besten  des  Baues  ein. 
Unser  erhabenes  Herrscherhaus  betheiligte  sich  an  erster  Stelle  daran,  Kaiser 
Friedrich,  die  Kaiserin  Angusta,  der  Grossherzog  von  Baden,  der  Prinz 
Ludwig  Ferdinand  von  Bayern  traten  an  die  Spitze  der  Sammlung.  Die 
deutschen  Aerzte  in  Nordamerika  sandten  1 0  000  Mark,  die  russischen  Militär- 
ärzte 2000  Mark.  Die  Berliner  Kaufmannschaft  spendete  12000  Mark«  und 
das  Haas  Mendelsohn,  bekannt  seit  mehr  als  einem  Jahrhundert  durch  seine 
tbätige  Hülfe  bei  jedem  werkthätigen  Unternehmen,  schickte  allein  10000 Mark. 
Andere  Privatpersonen  folgten.  Vor  Allem  sammelten  die  ärztlichen  Gesell- 
schaften in  yerschiedenen  deutschen  Ländern  und  Städten.  Die  reichsten 
Gaben  flössen  aus  Berlin,  dann  aus  München  u.  s.  w.  Im  Ganzen  sind  durch 
die  Sammlung  zusammengebracht  worden  108000  Mark. 

Mittlerweile  hatte  das  Comitä  sich  über  die  Grösse  der  Kosten  eines 
würdigen  Bauplatzes  im  Innern  der  Stadt  und  die  Ausfuhrung  des  Baues 
selbst  unterrichtet.  So  viel  auch  zusammengekommen  war,  das  Gesammelte 
reichte,  im  Verein  mit  dem  Vermögen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirur- 
gie nicht  hin,  ein  dem  Andenken  Langenbeck's  und  dem  Zwecke  der  Stif- 
tung würdiges  Haus  zu  errichten  —  ein  solches  forderte  mindestens  eine 
Summe  von  mehr  als  einer  halben  Milliou  Mark.  Schon  dachte  man  an  eine 
andere,  als  die  geplante  Verwendung  der  eingegangenen  Gelder,  als  während 
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der  Sitzaog  des  Gongresses  der  deatsohen  Ghirurgen  zu  Ostern  1890  mit 
einem  Male  die  Sachlage  sich  änderte. 

Der  damalige  Vorsitzende  und  heutige  Berichterstatter  hatte  so  eben 
dem  fersammelten  Gongress  an  seinem  ersten  Sitzungstage,  dem  9.  April 
1890 ,  über  die  Arbeiten  des  Gomitös  und  über  den  Stand  der  Sammlung, 
sowie  über  die  Aussiebten  für  die  Gründung  des  Vereinshauses  Vortrag  ge- 
halten, als  ihm  ein  Telegramm  aus  dem  GiTÜoabinet  Sr.  Mi^estät  des  Kaisers 
überbracht  wurde.  Das  Telegramm  lautete:  ,,Seine  Majestät  der  Kaiser 
und  König  haben  so  eben  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Ghirur- 
gie  ein  Geschenk  Yon  lOOOOOMark  zu  bewilligen  geruht**. 

Mit  einem  Schlage  war  die  Sache  entschieden.  Die  Deutsche  Gesell- 
schaft für  Ghirurgie  war  jetzt  im  Stande,  den  Bau  des  Hauses  in  Angriff  zu 
nehmen. 

Das  Oomitö  hatte  unablässig  nach  Grundstücken  für  den  projectirten 
Bau  gesucht  und  hatte  dabei  in  Erfahrung  bringen  müssen,  dass  unter 
320000 — 350 000  Mark  ein  einigermassen  geeignetes  Grundstück  nicht  zu 
haben  war.  Da  kam  der  Staatsminister  Ton  Gossler,  der  von  Anfang  an  sein 
ganzes  Interesse  der  letzten  Stiftung  der  Kaiserin  Augusts  zugewandt  hatte, 
auch  hierin  dem  Comite  zur  Hülfe.  Bin  Neubau  für  das  Ambulatorium  der 
Königlichen  chirurgischen  Klinik,  für  das  die  vorhandenen  Räume  zu  klein 
und  in  jeder  Beziehung  ungeeignet  geworden  waren ,  war  yom  hohen  Staats- 
ministerium beschlossen  worden.  Dazu  sollte  in  unmittelbarer  Nachbarschaft 
der  jetzigen  chirurgischen  Klinik  ein  neues  Terrain  erworben  werden.  Als 
solches  schien  der  noch  unbebaute  Platz  neben  der  Klinik  —  der  Platz 
Ziegelstrasse  10/11  —  der  geeignetste.  Aber  er  war  für  die  Bedürfnisse 
des  Staates  zu  gross.  Deswegen  schlug  der  Herr  Minister  dem  Gomit6  Tor, 
die  hintere  südliche  Hälfte  des  Grundstückes,  das  im  Ganzen  540000  Mark 
kosten  sollte,  für  240000  Mark  zu  kaufen,  während  das  Ministerium  des 
Unterrichts  die  vordere  Hälfte  für  300000  Mark  erwerben  wollte.  So  war  die 
Gesellschaft  in  den  Stand  gesetzt  worden,  ein  Grundstück  um  100000  Mark 
weniger  zu  erwerben,  als  sie  bis  dahin  für  möglich  gehalten  hatte.  Dieser 
Fürsorge  des  Herrn  von  Gossler  dankt  es  die  Gesellschaft,  dass  ihr  Haus  auf 
einem  Grundstücke  steht,  welches  zu  den  schönsten  der  Kaiserstadt  gehört, 
weit  sichtbar  mit  seiner  Front  am  Ufer  der  Spree ,  unmittelbar  ans  ihrem 
Bette  sich  erhebend. 

Der  Ankauf  des  Grundstückes,  die  Beschaffung  der  Baugelder,  der  Ent- 
wurf der  Pläne,  die  Vergebung  des  Baues,  die  Leitung  und  Controie  des- 
selben wurde  derart  noch  in  den  Aprilsitzungen  des  Chirurgen-Congresses  von 
1890  geordnet,  dass  der  Ausschuss  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie, 
am  die  Sache  zu  fördern  und  zu  beschleunigen,  einen  Generalbevollmächtigten 
für  sich  in  der  Person  des  Berichterstatters  creirte  und  demselben  die  Ver- 
handlungen mit  dem  Comite,  sowie  mit  der  Berliner  medioinischen  Gesell- 
schaft übertrug. 

Als  der  Kauf  des  Grundstückes  durch  diesen  Generalbevollmächtigten 
und  den  Syndikus  der  Gesellschaft,  Herrn  Justizrath  Dr.  Haagen,  vollzogen 
wurde,  gebot  die  Gesellschaft  über  lOOOOOMark  eigenes  Vermögen,  108000 
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Mark  aas  der  Sammlang,  10000  Mark  ans  einer  letztwiiiigen  Verfügong  der 
Hochseligen  Kuiserin  Angnsta,  10000  Mark  Vermögen  der  Berliner  medi- 
oinischen  Gesellschaft  —  in  Allem  228000  Mark.  Die  noch  fehlenden 
12000  Mark  gewährte  als  zinsenloses  Darlehen  ein  hochherziger  Ber- 
liner Arzt. 

Die  Pläne  far  das  Vereinshaas  worden  von  dem  Architecten  Herrn 
E.  Schmidt  entworfen,  mit  welchem  sodann  auch  das  Gomitö  den  Banver- 
trag  abschloss.  Die  Baukosten  sollten  danach,  mit  Einschlass  der  inneren 
Einrichtung,  den  Betrag  von  300000  Mark  nicht  überschreiten.  Der  Bau- 
meister Herr  Schmidt  yerpflichtele  sich  für  die  Einhaltung  dieser  Summe. 
Nach  Beendigung  des  Baues  hat  er  auf  Grund  der  in  einem  Kostenanschlage 
yerzeichneten  Einzelpreise  Schlussrechnung  abzulegen.  Ergiebt  sich  hierbei 
eine  höhere  Summe,  so  hat  Herr  Schmidt  kein  Anrecht  anf  den  Mehrbetrag, 
Ergiebt  sich  ein  geringerer  Betrag,  so  soll  dem  Baumeister  von  der  Differenz 
ein  Viertel  als  Prämie  gezahlt  werden. 

Wieder  durch  VermitteluDg  des  Herrn  Ministers  von  Gossler  gelang  es 
dem  Gomit6,  einen  ausgezeichneten  technischen  Beirath,  sowohl  für  die 
Prüfung  der  Pläne,  als  für  die  Conlrole  des  Baues  und  seiner  Materialien  in 
dem  Geheimen  Oberregierungsrath  Herrn  Spieker  und  seinem  Siellvertreter, 
dem  Geheimen  Baurath  Herrn  Haesecke  zu  gewinnen.  Die  beiden  hohen 
Beamten  haben  in  unermüdlicher  Aufopferung  sich  ihrer  Aufgabe  fast  täglich 
unterzogen,  und  spreche  ich  im  Namen  des  Gomit^s  denselben  den  herzlich- 
sten Dank  aus.  Wir  dürfen  Dessen  sicher  sein,  dass  der  Bau  ebenso  schön 
als  solid,  wie  allen  Anforderungen  der  modernen  Baukunst  entsprechend 
hergerichtet  ist. 

Von  den  300000  Mark  der  Bausumme  deckt  das  kaiserliche  Geschenk 
ein  volles  Dritttheil.  200000  Mark  hat  die  Deutsche  Gesellschaft  für  Chirur- 
gie durch  eine  Hypothek  zu  beschaffen,  die  zunächst  während  des  Baues  die 
Mecklenburgische  Hypothekenbank  durch  Vermittelung  der  Deutschen  Bank 
hergegeben  hat. 

Es  ist  nicht  wenig,  was  die  Gesellschaft  zu  leisten  schon  gehabt  hat 
—  und  weiter  noch  zu  tragen  haben  wird.  Nicht  geringe  Mühen  hat  ihr  die 
Aufbringung  der  Zinsen  schon  während  des  Baues  gemacht.  Sie  hat  dazu 
wieder  auf  ihr  Capital  zurückgreifen  müssen. 

Allein  die  Beziehungen,  welche  sie  zur  Berliner  medicinischen  Gesell- 
schaft gewonnen  hat,  setzen  sie  in  den  Stand,  ihren  Verpflichtungen  nachzu- 
kommen. Die  Berliner  medicinische  Gesellschaft  hat  nicht  bloss  die  10000 
Mark  ihres  eigenen  Capitals  zinsenfrei  der  Stiftung  zugewandt  und  ebenso 
die  ihr  gehörige  Hälfte  des  gesammelten  Geldes  hergegeben,  sie  wird  auch 
für  die  nächsten  25  Jahre  Mietherin  des  Sitzungssaales  zu  ihren  wöchent- 
lichen Sitzungen  und  der  für  die  Aufstellung  ihrer  Bibliothek  hergerichteten 
Räume  werden.    Dafür  zahlt  sie  eine  Jahresmiethe  von  5000  Mark. 

Noch  auf  anderweitige  Miethserträge  rechnet  die  Deutsche  Gesellschaft 
für  Chirurgie.  Die  grosse  Stadt  Berlin  hat  im  Langenbeck-Hause  Räume 
gewonnen  für  wissenschaftliche  Versammlungen  aller  Art.  Sie  hat  solche 
bis  jetzt  oft  vermisst,   denn   die  Mehrzahl  der  hiesigen   und  fremden  hier 
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tagenden  gelehrten  Vereine  and  Versammlangen  haben  bis  jetzt  eine  eigene 
Unterkanft  nicht,  and  für  viele  ist  Das,  was  sie  an  Sitzangslooalen  gefunden 
haben  und  jederzeit  benutzen ,  ungeeignet  und  mangelhaft.  Allen  diesen 
öffnet  die  Deatsohe  Gesellschaft  för  Chirurgie  ihr  HaasI  Dadurch  meint  sie 
am  besten  die  Erinnerung  zu  wahren  an  den  Meister  ihrer  Kunst,  dessen 
Namen  das  Haus  tr&gt. 

Dass  das  Haos  jetzt  fertig,  seinem  Zwecke  übergeben  dasteht,  ist  an 
sich  schon  ein  Sporn  zur  Anspannung  alier  unserer  Kräfte,  um  das  Werk  zu 
krönen  and  würdig  die  Kaume  auszustatten,  die  zum  Sammel*  und  Brenn- 
punkte der  Arbeiten  unserer  Oenossensohaft  werden  sollen. 

Viel  geleistet  ist  in  kurzer  Zeit,  aber  mehr  geleistet  soll  and  muss  noch 
werden.  Daza  ist  bereits  der  beste  Anfang  gemaoht  worden.  Ein  wahrhaft 
grossartiges  Vermäohtniss  ist  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirargie  durch 
einen  hoohangesehenen  Arzt  am  Rhein  zugewandt  worden.  Derselbe  hat  ihr 
angezeigt,  dass  nach  seinem  Tode  ein  Capital  ?on  100000  Mark  ihr  zufallen 
wird.  Mit  diesem  wäre  die  Hälfte  der  Sobald,  welche  auf  dem  Haase  steht, 
getilgt.  Bedenken  wir,  dass  in  England  eine  Fülle  grossartiger  medicinischer 
Anstalten  and  ärztlicher  Vereinshäuser  allein  aus  den  Vermächtnissen  von 
Mitgliedern  des  ärztlichen  Standes  und  seiner  Gönner  hervorgegangen  sind, 
so  darf  dieses  erste  und  so  grosse  deutsche  Vermäohtniss  auch  uns  zu  den 
schönsten  Hoffnungen  bereohtignn. 

Es  sind  kaum  acht  Wochen  verflossen,  als  der  Berichterstatter  eine  Be- 
schreibang  des  im  Rohbau  vollendeten  Hauses  erscheinen  Hess,  in  derselben 
faiess  es:  „Noch  stehen  die  Mittel  für  die  innere  Einrichtung,  selbst  för  die 
Bestreitang  der  Kosten  der  Beleuchtungsanlagen  aus,  noch  ist  das  Haus 
jeden  Sohmuckes  bar,  da  ist  für  Stiftungen  und  Vermächtnisse,  ebenso  wie 
für  andere  frische  Spenden  Raum  genug*  —  und  bereits  ist  so  viel  einge- 
flossen, dass  zor  heutigen  Eröffnung  des  Hauses  die  Beleuchtungskörper  haben 
aafgestellt  werden  können. 

Möchte  der  festliche  Tag  eine  neue  Anregung  den  bewährten  alten 
SammelsteUen  geben  I 

Weil  das  zwar  kühn,  aber  getrost  in  Angriff  genommene  Werk  so  schnell 
Form  und  Gestalt  gewonnen  hat,  glauben  wir  fest  auch  an  sein  Gelingen  und 
seine  Dauer.  Wozu  von  Langenbeck  es  einst  bestimmt  hat,  dazu  wachse 
and  blühe  es:  ein  Hort  der  Daturwissensohaftlichen  Medicin  zur  Ehre,  Zier 
und  Macht  des  ärztlichen  Standes. 

Darauf  intonirte  der  Bläserobor  die  Beethoven 'sehe  Hymne:  ^Die 
Himmel  rühmen  des  Ewigen  Ehre^. 

Herr  von  Bardeleben:  Hoohaosehnliche  Versammlung !  Nachdem  wir 
das  Haus  geweiht  haben,  darf  ich  die  Bitte  an  Sie  richten,  sich  von  den  inneren 
Einrichtungen,  so  weit  es  bis  jetzt  möglich  ist,  durch  einen  Rundgang,  den 
Sie  in  unserer  Gemeinschaft  antreten  wollen  zu  überzeugen.   (Geschieht.) 


12  L  Protokolle,  DbounoMa,  kloiaMo  Hittfc«la«w. 


Bntor  SftxHBgsbii;. 

(Erste  Siizang 
im  Langen beek-Baoee,  am  Mittwoch,  den  8.  Jani  1892,  Miitagt  1  Uhr.) 

1)  Brdffnnng  des  Congresses  dorck  den  Vorsitsenden  Beim 
▼on  ßardeleben:  M.  fl.!  leb  babe  die  Kbre,  die  erste Sitaiing  dee  einiiiid> 
twansigsien  CoDgreeses  der  Deoteehen  Geeellecbaft  für  Cbimfgie  ta  ereÜDen. 
leb  babe  nacb  Dem,  was  knrc  Torbeigegaiigen  ist,  einleitende  Worte  an  dieser 
Erötfonog  nicbi  an  machen ;  wir  treten  also  sofort  in  die  Tagesordnung  ein. 
Ich  will  nnr  eines  Geschenkes,  das  so  eben  eingegangen  ist,  erwähnen:  eine 
Festnommer  der  Deatschen  mediciniseben  Wochenschrift,  welche  for  nnsere 
Bibliothek  in  dieser  prachtvollen  Aosstattong  von  dem  Redacteor  nns  ober- 
reicht  ist  leb  habe  die  Ehre,  diese  Pestaosgabe  aar  Feier  der  Einweihung 
des  Laogenbeck-Ilaases  cor  Ansicht  in  Umlauf  an  setsen. 

3)  Wahl  des  Bureaus  und  des  Ausschusses. 

Vorsitzender:  Ich  habe  dann  weiter  die  Wahl  des  Boreaus  und  des 
Ausschusses  au  veranlassen«  Ich  ersuche  den  Herrn  Schrififnhrer,  die  be- 
treffenden Paragraphen  unserer  Statuten  au  verlesen.   (Geschieht.) 

M.  H. !  Es  hat  sich  seit  längerer  Zeit  der  Gebrauch,  den  ich  wohl  einen 
guten  Gebrauch  nennen  darf,  bei  uns  eingebürgert,  dass,  wenn  keine  beson- 
deren  Gründe  dagegen  vorliegen,  wir  den  Wahlact  abgekurst  und  für  unsere 
wissenschaftliche  Arbeit  dadurch  Zeit  gewonnen  haben,  indem  wir  die  Ana- 
Schossmitglieder  durch  Acclamaiion  wiederwählten.  Ich  frage  an,  ob  dieser 
Modus  beliebt  wird?  Ich  bitte  Diejenigen,  welche  dagegen  sind,  die  Hand  au 
erheben.  Es  erhebt  sich  keine  Hand;  ich  trage  daher  an,  dass  die  anwesen- 
den Mitglieder  durch  Erhebung  der  Hand  —  wenn  Sie  wollen,  auch  durch 
laute  Acclamation  —  die  Wahl  derjenigen  Mitglieder  des  Ausschusses,  welche 
nicht  ständig  sind,  und  welche  nicht  nach  den  Statuten  etwa  später  gewählt 
werden  müssen,  wie  a.  B.  der  Vorsitzende,  vollsiehen.  Ich  bitte  also  Die* 
Jenigen,  die  Hand  au  erheben,  welche  dafür  sind,  dass  wir  den  bisherigen 
Ausschuss  beibehalten.  (Geschieht.)  ich  bitte  die  Gegenprobe  au  machen. 
Es  erhebt  sich  keine  Hand  gegen  den  Antrag;  der  bisherige  Ausschuss  ist  also 
wiedergewählt. 

3}  Bericht  über  Angelegenheiten  der  Gesellschaft. 

Vorsitzender:  Wir  haben  dann  2  Mitglieder  der  Gesellschaft  zu  er- 
nennen, welche  die  Revision  der  Kasse  zu  vollziehen  haben,  damit  wir  dem 
Kassenführer  Entlastung  ertheilen  können.  Ich  bitte  die  Herren  Richter  und 
von  Bramann,  sieb  der  Mühewaltung  unterziehen  zu  wollen,  da  ich  Sie 
Beide  für  besonders  fachkundig  halte.  Erhebt  sich  dagegen  Widerspracht 
^-  Das  ist  nicht  der  Fall.  loh  bitte  also  die  beiden  Herren,  sofort  an^s  Werk 
2U  gehen;  der  Herr  Kassenführer  wird  in  oooclave  vicino  bereit  sein,  Ihnen 
die  Geheimnisse  unserer  Finanzlage  aufzudecken* 
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loh  habe  dann  nooh  den  Heirn  Sehriftfohrer  aufzafordeni  nnd  tu  bitten, 
dass  er  Ihnen  die  Liste  der  Verloste  Yorlese,  welche  wir  im  letzten  Jahre  er- 
litten haben,  und  die  Liste  Derer,  welche  bis  kq  diesem  Angenblicke  als  Mit- 
glieder der  Qesellsohaft  nen  eingetreten  sind. 

Herr  Gurlt  (Berlin):  Gestorben  sind  im  Torigen  Jahre  die  Herren: 
▼  on  Gfirtner,  Gastav  Hahn,  Lamnioser,  Thomsen  und  Braune. 
Ausgesohleden  aus  der  Gesellschaft  sind  die  Herren:  Büchner,  Graefe, 
Ualsted,  Herrlich,  Ishigouro  Kikutzi,  Janny,  Jervell,  König 
(Harburg),  Kranss,  Parkes,  Pdnsgen,  Weise.  In  die  Gesellschaft  sind 
aufgenommen  worden  die  Herren  DDr. :  1)  Pfeil-Schneider,  dirig.  Arzt 
in  Schönebeck  a.  E.,  2)  Sattler,  Assistenzarzt  in  Halle  a.  S.,  3)  von 
Steinau-Steinrüok,  dirig.  Arzt  der  inneren  Station  des  Krankenhauses 
Bethanien  in  Berlin,  4)  Adolf  Robinson  (Berlin),  5)  Bier,  Privatdooent 
und  Assistenzarzt  in  Kiel,  6)  Bogdanik,  Privatdocent  in  Biaia  ((}alizten\ 
7)  Peier  Wangemann,  Zahnarzt  in  Aaohen,  8)  Herhold,  Stabsarzt  in 
Berlin,  9)  Haasler.  Assistenzarzt  in  Halle  a.  S.,  10)  Steudel  (Potsdam), 
11)  Mackenrodt  (Berlin),  12)  Rudolf  Hartmann,  Knappschaftsarzt  in 
Zabize  (Oberschlesien),  13)  Maudry,  Assistenzarzt  in  Tubingen,  14)  Schütz, 
Director  des  medico  -  mechanischen  Instituts  in  Berlin,  15)  Pawlow,  Wirk!. 
Staatsrath  und  Professor  in  St. Petersburg,  16)Geissler,  Stabsarzt  in  Berlin, 
17)  Lezer,  Assistenzarzt  in  Berlin,  18)  von  Bardeleben  jon.,  Assistenz- 
arzt in  Bonn,  19)  Korsch,  Stabsarzt  in  Berlin,  20)  Albers,  desgleichen, 
21)  von  Coler,  General-Stabsarzt  der  Preuss.  Armee  in  Berlin,  22)  Hein- 
rich Rausche  (Neustadt- Magdeburg),  23)  Gericke  (Berlin),  24)  Hamme- 
rich (Lübeck),  25)  Jansen  (Berlin),  26)  Neumann,  Assistenzarzt  in  Berlin, 
27)  Benzler,  Stabsarzt  in  Hanno?er,  28)  Trachtenberg,  dirig.  Arzt  des 
Marine- Hospitals  in  St.  Petersburg.  29)  Salmanoff,  Hofratb  und  Arzt  der 
Nadeschdin'bohen Entbindungsanstalt  daselbst,  30)  Matschichin,  Assistenz- 
arzt am  Marine- Hospital  daselbst. 

Vorsitzender:  M.  H.I  Es  wurde  mir  gewiss  erwünscht  sein,  in  Betreff 
einzelner  der  uns  durch  den  Tod  entrissenen  Mitglieder  eine  eingehende  Schilde- 
rung ihrer  Verdienste  zu  geben.  Ich  kann  den  Ausdruck  der  besonders  schmerz- 
lichen Empfindung  nicht  unterdrücken  über  den  Verlust  eines  der  Anatomen, 
die  heutzutage  noch  wirklich  Anatomie  für  den  Chirurgen  lehrten,  unseres  Mit- 
gliedes Braune  in  Leipzig.  Aber  ich  glaube,  bei  der  kurzen  Zeit,  welche  uns 
zugemessen  ist,  können  wir  doch  nur  so  verfahren,  dass  wir  unsere  Theil- 
nähme  über  den  Verlust  alier  dieser  verehrten  Mitglieder  dadurch  ausdrücken» 
dass  Sie  die  Güte  haben,  sich  von  den  Sitzen  zu  erheben.    (Geschieht.) 

Sie  gestatten  mir  ferner  den  besonderen  Ausdruck  der  Freude  darüber, 
dass  der  gegenwartige  Herr  Generalstabsarzt  der  Armee,  ich  darf  wohl  sagen, 
uns  die  Ehre  erzeigt  hat,  in  nnsereo  Kreis  als  Mitglied  einzutreten. 

Wahrend  nun  die  Revision  der  Kasse  stattfindet,  wird  es  wohl  erlaubt 
sein,  in  die  Tagesordnung  im  engeren  Sinne,  in  den  wissenschaftlichen  Tbeil, 
einzutreten. 
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4)  Herr  Brans  (Tübingen):  «Einleitender  Vortrag  su  der  Be- 
sprechung über  die  cfairargische  Bedeotnng  der  nenen  Fener- 
waffen«.*) 

Vorsitzender:  loh  darf  wohl  Ihrer  Zastimmnng  gewiss  sein,  wenn 
Ihnen  mittbeile,  dass  ich  dasjenige  Mitglied,  welches  sich  in  früheren  Jahr- 
zehnten mit  der  Frage  experimenteller  Qesohosswirkangen  am  Meisten  be- 
schäftigt hat  Herrn  Oberstabsarzt  Reger  (Hanno?er)  für  diese  Frage  mit 
dem  Gorreferat  betraut  habe. 

Vorher  möchte  ich  bitten,  den  Bericht  über  die  Kassenrevision  zu  erstatten. 

Herr  Richter  (Breslau):  Das  Referat  über  die  Kassenreyision  geht 
dahin,  dass  Alles  richtig  befanden  worden  ist. 

Vorsitzender:  Ich  frage,  ob  die  Versammlaog  besohliesst,  dem 
Kassenführer  Entlastung  zu  ertheilen?  Ich  bitte  Diejenigen,  die  dagegen  sind, 
die  Hand  zu  erheben.  —  Es  erhebt  sich  keine  Hand;  ich  ertheile  dem  Herrn 
Kassenführer  der  Gesellschaft,  unter  bestem  Dank  für  die  gehabte  Mühe- 
waltung, Entlastung. 

5)  Herr  Ernst  Reger  (Hannoner):  ,, Gorreferat  über  dasselbe 
Thema".**) 

Vorsitzender:  loh  glaube  dem  letzten  Wunsche  des  Herrn  Gorrefe- 
renten bereits  entsprochen  zu  haben.  Sie  werden  mir  beistimmen,  ich  konnte 
ihm  in  diesem  Augenblick  keine  grössere  Ehre  erweisen,  als  indem  ich  ihm 
das  Gorreferat  übertrug. 

Discussion: 

Herr  Messner  (Wiesbaden):  Bei  meinen  Untersuchungen  über  die  Oe- 
schosswirkung,  speciell  diejenige  des  kleinkalibrigen  Gewehres  suchte  ich  vor 
Allem  die  Frage  zu  beantworten: 

Wird  das  Gescboss  durch  die  im  Gewehrlauf  stattfindende  Er 
bitzung  sterilisirt? 

Um  diese  Frage  zu  entscheiden,  stellte  ich  experimentelle  Versuche  in 
der  Weise  an,  dass  ich  auf  frei  aufgehängte  Blechbüchsen,  welche  mit  frisch 
bereiteter  Koch'scher  Fleischpeptongelatine  gefüllt  und  sterilisirt  waren, 
schoss  und  beobachtete,  ob  sich  im  Sohusscanal  Bacterien  entwickelten.  Zu 
meinen  Schi ess versuchen  benutzte  ich  das  Ordonnanzgewehr  (7  mm  Galiber) 
und  das  frohere  Ordonnanzgewehr  Modell  1871/84  (11  mm  Galiber).  Ich 
schoss  nicht  mit  abgebrochener,  sondern  mit  voller  Pulyerladung  auf  eine 
Entfernung  von  250  m  und  Ton  125  m.  Die  Blechbüchsen  waren  statt 
eines  festen  Deckels  mit  einem  Pergamentpapier  dicht  verschlossen  und  so 
vorher  im  Sterilisirapparat  sterilisirt  worden.  War  eine  Büchse  durchschossen, 
so  warde  sie  sofort  abgenommen  und  direct  in  eine  grössere  sterilisirte  Blech- 
büchse gebracht  Gleich  nach  der  Rückkehr  Tom  Schiessplatz  wurden  im  La- 
boratorium die  durchschossenen  Blechbüchsen  herausgenommen,  das  Perga- 


*)  S.  grössere  Vorträge  und  Abhandlungen  No.  L 
**;  S.  ebenda  No.  U. 
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mentpapier  abgemacht  and  die  dnrohsohossene  Gelatine  alsdann  mit  einem 
aosgeglühten  Spatel  ans  der  Büchse  herausgenommen  and  anter  eine  sterili- 
sirte  Glasglocke  gebracht,  anter  vreloher  man  nan  die  Ver&nderangen,  die  an 
der  Gelatine  resp.  am  Sohassoanal  derselben  vorgingen,  sehr  beqaem  beob- 
achten konnte. 

Ich  habe  in  dieser  Weise  27  mit  Fleischpeptongelatine  gefüllte  Büchsen 
durchschossen,  die  ich  zu  meinen  Beobachtangen  Terwerthen  konnte;  ich  be- 
natste  nur  diejenigen  Schüsse,  bei  welchen  die  Büchsen  darch  den  Schuss 
nicht  zu.  Boden  geschlendert  worden  waren  and  bei  denen  der  Schasscanal 
mitten  darch  die  Nährgelatine  hindnrchgegangen  war.  Bei  denjenigen 
Schüssen,  die  ich  anf  250  m  abgegeben  hatte,  war  der  Schasscanal  glatt 
und  der  Einschuss  meist  kleiner  als  das  Galiber  des  Geschosses.  Die  sehr 
elastische  Gelatine  hatte  sich  nach  dem  Darch  tritt  des  Geschosses  meist  wie- 
der so  aneinander  gelegt,  dass  man  nicht  durch  den  Schasscanal  hindurch- 
sehen  konnte.  Bei  der  Entfemang  auf  125  m  Terhielt  sich  die  Sache  etwas 
anders:  da  war  der  Schasscanal  nicht  so  glatt  und  grösser  als  das  Galiber 
des  Geschosses,  so  dass  man  ganz  beqoem  durch  den  Schusscanal  hindurch* 
sehen  konnte.  Ich  schoss 

1 .  mit  nichtinficirlen  Geschossen  auf  sterilisirte  Büchsen, 

2.  mit  inficirten  Geschossen  auf  sterilisirte  Büchsen, 

3.  mit  nichlinficirten  Geschossen  auf  sterilisirte  Büchsen, 

welche  über  dem  Pergamentdeckel  einen  Flanellüberzug  tragen,  der  bei  der 
einen  Büchse  mit  Reinculturen  von  Staphylococcas  pyogenes,  bei  der  zweiten 
mit  solchen  von  grünem  Eiter,  bei  der  dritten  mit  solchen  von  Prodigiosus 
inficirt  worden  war. 

Durch  diese  dritte  Versuchsreihe  sachte  ich  eine  Analogie  herzustellen 
mit  Schüssen,  die  durch  inficirte  Kleider  hindurch  in  den  Körper  eingedrun- 
gen sind. 

In  der  gleichen  Weise  waren  von  den  inficirten  Geschossen  die  einen 
mit  Reincaltoren  von  Prodigiosus,  die  anderen  mit  grünem  Biter,  die  dritten 
mit  Staphylococcus  pyogenes  inficirt  worden. 

Da  durch  sehr  rasches  Uintereinanderschiessen,  wie  es  ja  bei  unserem 
Magazingewehr  häufig  vorkommt,  der  Gewebrlauf  sehr  bedeatend  erhitzt  wird, 
so  habe  ich,  um  etwaige  Fehlerquellen  auch  nach  dieser  Richtung  hin  aus- 
zuschliessen,  13 — 20  Schüsse  schnell  hintereinander  abgegeben,  so  dass  der 
Gewehrlauf  stark  erhitzt  war. 

Das  Resultat  der  Scbiessversuche  war  nun  in  allen  Fällen  ein  merkwür- 
dig übereinstimmendes,  indem  bei  allen  mit  inficirten  Kugeln  beschossenen 
Büchsen  sich  in  der  Nährgelatine  resp.  im  Schasscanal  derselben  regelmässig 
die  Culturen  entwickelten,  mit  welchen  das  betreffende  Geschoss  inficirt  wor- 
den war.  Ganz  dasselbe  Verhalten  zeigte  sich  auch  bei  den  mit  inficirten 
Flanellüberzügen  versehenen  Büchsen:  hier  inficirte  sich  die  vorher  nicht  in- 
ficirte  Kugel  beim  Durchtritt  durch  den  Ueberzug  und  stellte  alsdann  beim 
weiteren  Vordringen  einen  Impfcanal  in  der  Gelatine  her,  in  welchem  sich 
dieselben  Culturen  entwickelten,  mit  denen  der  betreffende  Ueberzug  inficirt 
worden  war. 
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Bei  den  mit  nicht  inficirten  Kngeln  beschossenen  Blechbüchsen  ent- 
wickelten sich  in  der  N&hrgelatine,  resp.  im  Sohnsscanal  derselben  entweder 
gar  keine  Keime  oder  aber,  was  das  Hänfigere  war,  es  wnchsen  mehr  oder 
weniger  üppig  Schimmelpilze  and  andere  in  der  Loft  häufiger  vorkommende 
Arten  von  Mikroorganismen.  Gontrolyersucbe  habe  ich  in  der  Weise  angestellt, 
dass  ich  Geschosse  ebenso,  wie  die  zn  den  Schiessversnchen  benatzten  mit 
grünem  Eiter  infioirte.  An  demselben  Tage,  an  welchem  ich  die  Schiessver- 
snche  anstellte,  impfte  ich  damit  eine  Gelatine-Blechbüchse  in  der  Weise, 
dass  ich,  so  schnell  als  ich  konnte,  das  betreffende  infioirte  Geschoss  durch 
den  Pergamentpapierdeckel  in  die  Gelatine  einstiess  und  zurückzog.  Es  zeigte 
sich,  dass  sich  bei  diesen  Gontrolversuchen  ganz  in  derselben  Zeit  und  ganz 
in  derselben  Weise  Gnltnren  von  grünem  Eiter  entwickelten,  wie  bei  den 
durch  die  abgeschossenen  Kugeln  inficirten  Gelatinebuchsen.  Aus  allen 
diesen  meinen  Versuchen  geht  also  deutlich  hervor,  dass  die  Erhitzung 
des  Geschosses,  welche  dasselbe  im  Laufe  erleidet,  nicht  im 
Stande  ist,  dem  Geschosse  anhaftende  Bacterien  abzutödten 
oder  auch  in  ihrer  Entwickelung  zu  hemmen. 

Herr  Hei ferich  (Greifswald):  M.  H.,  es  handelt  sich  für  mich  jetzt 
nicht  um  irgend  eine  theoretische  Frage,  ich  bin  aber  in  der  Lage,  Ihnen  hier 
einige  Präparate  von  menschlichen  Tbeilen  vorzulegen,  welche  mit  dem  Ge- 
wehr 88  in  verschiedenen  reellen  Entfernungen  geschossen  wurden,  und  zwar 
auf  die  erste  Gruppe  bei  50  m,  auf  die  zweite  bei  200  und  auf  die  dritte 
bei  400.  Die  Versuche  sind  gemacht  worden  bei  Gelegenheit  der  Stabsarzt- 
curse,  die  wir  zu  halten  die  Ehre  haben.  Die  Herren  werden  sich  von  den 
Wirkungen  überzeugen  können,  die  auf  derartige  frischere  Leichentbeile  durch 
unsere  deutsche  Waffe  zu  Stande  kommen.  Ich  brauche  garnicbts  hinzuzufügen; 
Sie  werden,  wenn  Sie  die  Präparate  oben  im  Ausstellungssaale  zu  sehen  Ge- 
legenheit nehmen,  sich  überzeugen,  dass  sowohl  bei  den  geringeren  Entfer- 
nungen, also  50m,  als  auch  bei  den  grösseren,  im  Wesentlichen  Dasselbe  resultirt. 

Es  ist  bei  diesen  Entfernungen,  so  weit  bis  jetzt  die  Präparate  vorliegen, 
gar  kein,  wenigstens  kein  wesentlicher  Unterschied  zu  bemerken.  Sie  sehen, 
dass  es  einer  wahren  Mosaikarbeit  bedurfte,  die  einzelnen  Stücke  und  Stück- 
chen eines  Knochens  wieder  zusammenzufügen. 

Unter  den  bei  50  Meter  Schussweite  gewonnenen  Präparaten  finden 
Sie  (Demonstration)  zwei  enorm  zersprengte  Schädel;  dann  einige  Diaphysen- 
schüsse  (Femur  und  Humerus),  bei  welchen  eine  massenhafte  und  ausge- 
dehnte Splitterung  eingetreten  ist;  das  Zusammenfügen  war  recht  mühsam; 
einige  Tbeilchen  fehlen,  da  sie  auch  nicht  in  den  Weichtheilen  bei  sorgfäl- 
tiger Präparation  zu  finden  waren.  Hier,  wo  der  Schass  das  untere  Humerus- 
und  das  untere  Femurende  betrifft,  ist  von  dem  Knochen  wenig  übrigge- 
blieben. Ein  Streifschuss  in  der  Trochantergogend  dürfte  Sie  interessiren« 
weil  von  dem  kleinen  Defect  ausgedehnte  Fissuren  ausgehen. 

An  den  Präparaten  bei  200  Meter  Schussweite  finden  Sie  Dasselbe. 
Ein  sehr  schönes  Schädel präparat.  mehrere  Diapbysenschüsse  an  Femur  und 
Humerus  und  solche  der  Scapula  und  anderer  kleinerer,  spongiöser  Knochen 
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mit  sehr  ausgedehnter  Splitternng,  die  besonders  anoh  an  diesem  Unterkiefer 
zu  sehen  ist.  Diese  dünneren  Knochen  sind  in  viele  einzelne  Trümmer  und 
Splitter  i^erissen.  Hier  ein  Streifsohnss  des  Beckens,  wo  ausgedehnte  Splitte- 
rang  Torliegt. 

Aach  bei  den  Präparaten  Ton  400  Metern  Sohassweite  kann  ich  schon 
auf  grössere  Entfernungen  deutlich  machen,  dass  ein  solches  Mosaik  von 
Splittern  und  Stücken  entstanden  ist,  dass  diese  als  ausserordentlich  schwere 
Verletzungen  imponirte.  Auch  hier  wieder  ein  Beckensohnss ;  hier  ein  Schä- 
delschuss,  der  etwas  streifender  Weise  durchging,  nicht  direct  getroffen,  aber 
immerhin  zu  ausgedehnter  Splitterung  gefuhrt  hat. 

Daneben  eine  Reihe  schwerster  Diaphysenschüsse,  die  den  gleichen 
Charaoter  zeigen,  wie  die  früheren.  Von  besonderem  Interesse  erscheint  mir 
ein  Streifschuss  hier  am  Femur,  der  unter  dem  kleinen  Trochanter  zu  einer 
kleinen  Impression  und  ganz  umschriebenen  Splitterung  der  Corticalis  geführt 
bat,  aber  bei  genauer  Untersuchung  weitere,  von  da  ausgehende  Fissuren  bis 
in  den  Schenkelhals  erkennen  lässt  und  eine  längsverlaufende  Fissur  auf  der 
gegenüberliegenden,  nicht  getroffenen  Seite,  die  mit  der  eigentlich  getroffenen 
Stelle  gar  nicht  zusammenhängt. 

Es  ist  hier  nichts  weiter  hinzuzufügen.  Ich  bin  einfach  der  gütigen  Auf- 
forderung unseres  Herrn  Vorsitzenden  gefolgt,  indem  ich  die  Präparate  hier- 
her befordert  habe.  Sie  sollen  dann  aber  ihren  Platz  in  der  Ausstellung 
finden. 

Herr  König  (Qöttingen):  Es  ist  vielleicht  von  Interesse,  dass  ich  hier 
die  Erfahrungen  anschliesse,  welche  ich  beim  Schiessen  auf  Diaphysenknochen 
gewonnen  habe.  Sie  sind  noch  nicht  abgeschlossen.  I^ach  Dem,  was  ich  ge- 
sehen habe,  bin  ich  einmal  mit  dem  CoUegen  Helferich  einverstanden,  dass 
die  Wirkung  von  Schüssen  auf  Entfernungen  von  50  bis  400  Mtr.  im  grossen 
Ganzen  das  Gleiche  bietet.  Ich  darf  aber  dann  noch  hinzufügen ,  dass  auch 
die  Schüsse  auf  800  Mtr.,  was  die  Diaphysenzertrümmerung  betrifft,  genau 
Da88ell>e  ergeben  haben:  kolossale,  sich  weit  über  die  Diaphyse  erstreckende 
Zertrümmerungen.  Dagegen  waren  wiederholt  schon  auf  nahe  Entfernungen 
die  Schüsse  in  spongiöse  Knochen,  ebenso  wie  die  Schüsse  durch  das  Becken, 
zum  grössten  Theil  mit  geringer  Zertrümmerung  Lochschüsse.  Auch  von  er- 
heblichen Sprengwirkungen  im  Bauch,  in  der  Brust  oder  im  Becken  war  bei 
den  nahen  Entfernungen  nichts  zu  sehen.  Die  Hauptsache  scheint  mir  aber 
die  zu  sein,  das  einmal  hervorzuheben,  dass  die  Nah-  und  die  Fernwirkung 
wenigstens  bis  zu  der  Entfernung,  in  welcher  wir  geschossen  haben,  bis  zu 
800  Mtr.,  ziemlich  gleich  ist. 

Herr  von  Bardeleben:  Ich  habe  bloss  zu  berichtigen,  dass  Dasjenige, 
was  von  mir  mitgetheilt  wurde,  nicht  aus  eigener  Wissenschaft  herrührt,  da 
ich  nicht  den  chilenischen  Krieg  mitgemacht  habe,  sondern  dass  es  mir  ein 
chilenischer  Officier  auf  sein  Ehrenwort  versichert  hat. 

Herr  Bogdanik  (Biala):  Ich  muss  in  erster  Linie  die  Versicherung  ab- 
geben, dass  die  von  mir  in  meiner  Broschüre  (Wiener  Klinik,  Heft  12,  1890) 
angeführten  Thatsaohen  auf  Wahrheit  beruhen.  Alle  Sectionen  der  damals  in 
Biala  Gefallenen  habe  ich  selbst  gemacht,  in  Gegenwart  vieler  CoUegen  aus 
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Biala  wie  auch  aas  der  Nachbarstaat  Bielitz;  aod  die  Collegen  waren  so 
freandlich,  die  dictirten  Protocolle  selbst  aufzunehmen.  In  der  Broschüre  habe 
ich  nur  Das  erwähnt,  was  von  besonderer  Wichtigkeit  war.  In  allen  Fällen 
habe  ich  auch  die  Stunde  des  Todes  genau  notirt.  Derjenige  Mann,  bei  dem 
die  Bauchhöhle  perforirt  war,  ohne  dass  irgend  ein  Eingeweide  verletzt  wor- 
den wäre,  ist  todt  aufgefunden  worden.  Ich  habe  in  Gegenwart  der  GoUegen 
grundlich  nicht  nur  den  Darm  in  situ  angesehen,  sondern  ich  habe  die  ganzen 
Darmscblingen  aus  der  Bauchhöhle  herausgenommen  und  der  Reihe  nach 
zuerst  äusserlich  und  dann  nach  Schlitzung  des  Darmes  von  der  Schleimhaut 
aus  untersucht.  Ich  glaube  also,  das  Uebersehen  einer  Oeffnung  hatte  hier 
wohl  schwerlich  Platz  greifen  können.  Da  ich  von  vielen  Referenten  mitunter 
nicht  verstanden  worden  bin,  und  in  Folge  dessen  sehr  grobe  Unrichtigkeiten 
vorgekommen  sind,  werde  ich  mir  erlauben,  wenigstens  Eines  hier  richtig  zu 
stellen,  was  Baron  Mundy  bei  Gelegenheit  in  Budapest  vorgetragen  hat, 
was  in  politischen  Blättern  gestanden  hat  und  von  da  auch  in  medioinische 
Fachblätter  übergegangen  ist.  Ich  habe  noch  nicht  Gelegenheit  gehabt,  es 
zu  rectificiren.  Er  sagt  nämlich  u.  A.,  dass  mit  den  Verletzten  zugleich  auch 
14  oder  18  Gefallene  in 's  Spital  gebracht  wurden,  die  gar  keine  Verletzung 
hatten,  und  die  wir  als  Luftstreifsohusse  annahmen.  Dem  war  nicht  so.  Ich 
habe  nur  einen  einzigen  Fall  angeführt,  der  im  bewusstlosen  Zustande  mit 
den  Uebrigen  in's  Spital  hineinkam  und  den  unser  Bezirksarzt  am  Ringplatz 
auf  einen  gewöhnlichen  Wagen  unter  den  Todten  gesehen  hatte;  und  da  er 
noch  Lebenszeichen  bei  ihm  fand,  hat  er  ihn  mit  den  Verletzten  zusammen 
in*s  Spital  überführen  lassen.  Ich  habe  den  ganzen  Körper  nachgesehen:  nir- 
gends eine  Spur  von  Verletzung  gefunden.  Dann  habe  ich  das  sämmtliche 
Haar  rasirt,  also  im  Einzelnen  genau  nachgesehen:  er  hat  keine  Verletzung 
gehabt.  Das  könnte  yielleicht  Jemand,  wenn  er  will,  als  Fall  von  Luftstreif- 
schuss  annehmen;  ich  habe  diese  kühne  Behauptung  nicht  aufgestellt;  ich 
weiss  es  selbst  nicht.  Der  Mann  war  einfach  besofifen.  Er  selbst  hat  erklärt, 
er  sei  im  trunkenen  Zustande  gewesen  und  wisse  nicht,  wie  oder  warum  er 
in's  Spital  gekommen  ist.  Nachdem  er  den  Rausch  ausgeschlafen,  war  er 
gesund. 

Was  die  Operationen  anbelangt,  so  habe  ich  deren  dort  Erwähnung  ge- 
than,  und  ich  wurde  auch  von  vielen  Herren  missverstanden,  als  ob  ich  die 
Laparotomie  zu  denjenigen  Operationen  zählen  würde,  welche  auf  dem 
Schlachtfelde  gemacht  werden  müssen.  Ich  habe  mich  in  der  Broschüre  sehr 
kurz  fassen  müssen,  um  nicht  zu  viel  Material  zu  haben;  und  deswegen  sind 
auch  nicht  alle  Abbildungen,  die  nach  Photographien  gemacht  worden  sind, 
dem  Werke  angeschlossen  worden.  Die  Originalpräparate  habe  ich  seiner 
Zeit,  i.  J.  1890  auf  dem  Ghirurgen-Congress  in  Krakau  Gelegenheit  gehabt, 
vorzulegen,  und  es  sind  einige  Herren  da,  welche  bestätigen  können,  dass  die 
Abbildungen  mit  den  Originalen  ganz  übereingestimmt  haben.  Nun  habe  ich 
aber  die  Erfahrung  gemacht,  dass  die  Verletzten  mit  Bauchschusswunden 
sämmtlich  in  kürzerer  oder  späterer  Zeit  gestorben  sind;  einerlei,  ob  da  irgend 
ein  Eingriff  stattgefunden  hat  oder  nicht.  Von  den  Laparotomieen  moss  ich 
den  Fall  in  Abrechnung  bringen,  den  ich  erst  post  mortem  gesehen  habe.  Sr 
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hat  nämlioh  in  Privatpflege  geatanden,  and  da  ist  von  einem  andern  Arzt  die 
Wände  erweitert  und  genäht  worden.  Nachdem  er  secirt  war,  habe  ich  ge- 
sehen, dass  einzelne  Wanden  des  Darms  genäht  waren;  aber  es  war  auch  eine 
Wände,  die  nicht  genäht  war.  Diesen  kann  man  nicht  zu  den  Laparotomirten 
zählen,  bei  denen  Wunden  genäht  waren,  und  festgehalten  haben  und  die 
trotzdem  binnen  einigen  Stunden  nach  der  Verletzung  gestorben  sind.  Ich  muss 
noch  betonen,  dass  bei  der  Section  bei  sämmtlichen  Fällen,  die  kurze  Zeit 
nachher  an  Bauchverletzungen  gestorben  sind,  entweder  das  Bauchfell  nur 
injicirt  war,  sehr  wenig  Blut,  in  manchen  Fällen  gar  keins,  auch  nichts  von 
Gontenten  der  Eingeweide  enthielt  auch  in  dem  Peritonitisfalle,  den  ich  spe- 
oiell  erwähnt  habe.  In  anderen  Fällen  war  nur  Injection  meistens  des  ganzen 
Peritoneums.  In  diesen  Fällen  habe  ich  bei  der  Banohöffnung  gefunden,  dass 
es  eine  Peritonitis  aedhaesiva  war;  eine  purulente  war  nur  in  einem  Falle,  den 
ich  auch  bei  Gelegenheit  angeführt  habe,  obwohl  es  keine  Schussverletzung 
war.  Er  hatte  eine  Bagonettverletzung  erhalten;  der  Darm  war  an  einigen 
Stellen  verletzt,  da  war  Eoth  herausgetreten  und  eine  purulente  Peritonitis 
entstanden.  Nun  habe  ich  in  Folge  dessen  mir  diese  Bemerkung  erlaubt, 
dass,  wenn  bei  Verletzungen  des  Bauchfells  irgend  etwas  gethan  werden  soll, 
wir  rasch  zur  Laparotomie  schreiten  sollen;  und  ich  glaube,  dass  eben  die 
Fälle  mit  Verletzungen  der  Weichtheile,  der  Extremitäten,  selbst  der  Gelenke 
am  spätesten  unsere  Hülfe  in  Anspruch  zu  nehmen  brauchen.  Ich  habe  einen 
Fall  gehabt,  wo  der  Kranke  erst  am  nächsten  Tage,  einen,  der  selbst  am 
dritten  Tage  in  meine  Behandlung  gelangt  ist,  und  die  sind  ganz  ohne  ge- 
fahrdrohende Symptome  von  ihrem  Leiden  davongekommen. 

So  viel  wollte  ich  nur  zur  Ergänzung  bemerken,  und  ich  glaube,  dass 
meine  Beobachtung  in  diesen  Fällen  einen  grösseren  Werth  haben  kann,  als 
sonstige  Beobachtungen  auf  dem  Schlachtfelde,  da  die  Fälle,  die  ich  zu  be- 
handeln hatte,  von  Anfang  bis  zu  Ende  von  mir  selbst  gepflegt  wurden,  und 
ich  auch  selbst  die  Autopsie  vorzunehmen  Gelegenheit  hatte,  und  dass  diese 
kurzen  Notizen,  die  ich  in  den  Krankengeschichten  angeführt  habe,  die  reine 
Wahrheit  enthalten,  weiter  nichts,  keine  persönliche  Anschauung. 

Herr  Carl  Lauenstein  (Hamburg):  Das  Interesse,  welches  sich  mit 
der  Eenntniss  der  Wirkungen  der  modernen  Geschosse,  wie  sie  uns  eben  in 
so  sachkundiger  und  werthvoUer  Weise  dargelegt  sind,  verbindet,  hängt  un- 
mittelbar zusammen  mit  unserer  chirurgischen  Behandlung,  wie  das  auch 
schon  von  den  beiden  Herren  Referenten  gebührend  hervorgehoben  ist.  Nun 
hat  Herr  Langenbuch  in  neuerer  Zeit  den  Vorschlag  gemacht,  schon  in 
Friedenszeiten  den  Krankenträgern  Nadel  und  Faden  in  die  Hände  zu  geben, 
um  vielleicht  dadurch  der  vielleicht  aseptischen  Wunde  einen  dauernden 
Schutz  zu  verleihen.  Dieser  Vorschlag  hat  schon  von  Seiten  des  ersten  Herrn 
Referenten  gewichtige  Einwände  erfahren  und  bedarf  jedenfalls  erst  einer 
eingehenden  Prüfung,  ehe  er  in  die  Praxis  übertragen  werden  darf. 

Der  Gesichtspunkt,  aus  dem  nun  der  Langenbuch 'sehe  Vorschlag 
entwickelt  worden  ist,  ist  der  der  Prophylaxe,  und  Sie  alle  wissen  aus  unserer 
täglichen  Friedenspraxis,  dass  die  Vorbereitung  des  Kranken  für  unser  chirur- 
gisohes  Handeln  sich  mittlerweile  so  gestaltet  hat,  daas  sie  wichtiger  gewor- 
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den  ist,  als  unsere  Massnahmen  an  der  gesetzten  Operation swnnde;  und  ich 
bin  der  Ansicht,  dass  wir  diesen  Qesiohtspankt  der  Vorbereitnog  anserer 
Kranken  vielleicht  mit  Vortheil  in  die  Fürsorge  far  unsere  Verletzten  während 
des  Krieges  hineintragen  können. 

Als  Nichtmilitärarzt  stehe  ich  nicht  in  nahem  Oonnex  mit  den  Militär- 
Medicinalbehörden;  ich  möchte  aber  glauben,  dass  Das,  was  ich  hier  anführe, 
schon  von  den  höchsten  Instanzen  für  den  Fall  eines  Krieges  in's  Ange  gefasst 
worden  ist,  wie  denn  unsere  Militär-  und  Militär-Medioinalbehörden  überhaupt 
schon  während  der  Friedenszeit  die  Reinlichkeit  des  Soldaten  sorgßltig  cul- 
tiyiren.  Ich  bin  der  Ansicht,  dass  es  wohl  ganz  unmöglich  ist,  unsere  Sol- 
daten in  annähernd  ähnlicher  Weise  auf  die  Verletzungen  yorzubereiten,  die 
sie  während  eines  Feldzugs  erleiden,  wie  wir  es  mit  unseren  Kranken  thun, 
die  wir  operiren.  Ich  habe  es  selbst  während  der  Belagerung  von  Metz  er- 
fahren, dass  wir  nothdürftig  nur  Wasser  hatten,  um  unsere  Speisen  zu  be- 
reiten, und  kann  aus  der  Erinnerung  des  Feldzuges  anführen,  dass  während 
eines  Zeitraumes  yon  5  Monaten,  wo  ich  laut  Ausweis  meines  Soldbaches 
1 1  Mal  im  Feuer  gewesen  bin,  andere  Stellen  an  meinem  Körper  als  Qesioht 
und  Hände,  mit  Wasser  und  Seife  nicht  in  Berührung  gekommen  sind.  Aber, 
m.  H.,  wir  sind  nicht  darauf  aufmerksam  gemacht,  nicht  auf  diesen  Gesichts- 
punkt hingeführt  worden,  und  Sie  werden  mir  principiell  zugeben,  dass  bei 
einer  Truppe,  die  vorher  sorgfältig  mit  Wasser  und  Seife  gebadet,  und  die 
mit  reiner  Kleidung  versehen  ist,  nachher  der  Militärarzt  mit  grösserem  Ver^ 
trauen  an  die  Verletzungen  herangehen  wird,  als  wenn  die  Verwundeten  vor- 
her 6  Wochen  lang  den  Strapazen  eines  Feldzuges  ausgesetzt  gewesen  sind. 

Es  kann  möglich  sein,  m.  H.,  dass  es  niemals  glückt,  eine  Gelegenheit 
zu  finden,  diesen  Gesichtspunkt  zu  verwerthen.  Während  eines  Feldzages 
können  ja  überhaupt  unüberwindliche  Schwierigkeiten  der  Durchführung 
dieses  theoretischen  Gesichtspunktes  entgegentreten.  Es  kann  sich  am  einen 
Winterfeldzug  handeln,  also  dauernd  Wassermangel  da  sein,  man  kann  über- 
haupt möglicher  Weise  gar  nicht  dazu  kommen,  irgend  etwas  in  dieser  Rich- 
tung zu  thun.  Aber  ich  glaube  doch,  wenn  es  gelänge,  diesen  Gesichtspunkt 
geeigneten  Falles  zu  betonen,  wenn  in  Friedenszeiten  schon  der  Soldat  darauf 
hingewiesen  würde,  wie  viel  günstigere  Heilungsbedingungen  eine  Verletzung 
aufweist,  wenn  der  Körper  vorher  sorgfältig  gereinigt  worden  ist  —  und 
Seife  und  Wasser  sind  doch  unsere  Gardinal-Roinigungsmittel  —  so  könnte 
daraus  doch  vielleicht  ein  Beneficium  für  unsere  Soldaten  entstehen ;  und 
wenn  es  glücken  sollte,  ein  einziges  Mal  diesen  Gesichtspunkt  pfactisch  durch- 
zuführen, so,  glaube  ich,  würde  man  vielleicht  doch  durch  die  Erhaltung 
mancher  Extremität,  ja  vielleicht  durch  die  Erhaltung  manches  Lebens 
hinreichend  dafür  entschädigt  werden,  dass  man  zeitig  eine  solche  Präventiv- 
maassregel  in*s  Auge  gefasst  hat. 

6)  Herr  Oberstabsarzt  1.  Kl.  Dr.  Haase  (Berlin):  „Ueber  den 
Dienst  der  Verwundetenträger  der  Zukunftskriege  *^*;. 
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DifloussioD. 

Herr  Langenbaoh  (Berlin):  Das  Resultat  der  leichten  Verwundungen 
durch  das  neue  Geschoss,  und  auf  solche  beziehen  sich  ja  zunächst  nur  meine 
kürzlich  yeröffentlichten  Vorschläge,  bildet  einen  engen,  hohlen  Kanal,  dessen 
Wände  etwas  gequetscht  sind,  und  der  sich  zuerst  mitBlut  und  hernach  mitSerum 
füllt.  Der  Kanal  mündet  an  seinen  Buden  in  die  Bin-  und  Ausschussöffnung. 
Ob  nun  beim  Durchfliegen  der  Kugel  inficirende  Stoffe  in  die  Wunde  hinein- 
gelangt nnd  dort  verblieben  sind,  ist  für  die  erste  Versorgung  der  Wunde 
ganz  gleiohgiltig,  denn  Wundöffnungen  yon  kaum  ^/^--X  Ctm.  Durchmesser 
sind  wohl  gross  genug,  um  späterhin  auf  dem  Transport  oder  unter  einem 
schlechtliegenden  schnürenden  oder  verschobenen  Mullverbande  inficirende 
Keime  hineinzulassen,  jedenfalls  aber  viel  zu  klein,  um  bei  bereits  bestehen- 
der Wundinfection  dem  Secret  den  nöthigen  Ausfloss  zu  verschaffen.  Bekannt- 
lich kann  der  Getroffene  nicht  unmittelbar  nach  seiner  Verwundung  verbunden 
werden,  es  wird  immer  einige  Zeit  verstreichen,  bis  die  Hilfe  naht,  und  seine 
Wunde  wird  bis  dahin,  falls  nicht  ein  bedeutenderes  Gefäss  verletzt  wurde, 
gar  nicht  oder  wenig  bluten  und  sich  demgemäss  die  beiden  Schussöffnungen 
mit  geronnenem  Blute  oder  Serum  verkleben.  Die  Hilfe  naht;  wir  haben  jetzt 
einen  schnell  und  leicht  zu  Versorgenden  vor  uns,  und  das  ist  für  mich  das 
Kriterium  eines  Leichtverwundeten,  nicht  die  klinische  Diagnose,  auf  welche 
Herr  Bruns  anspielte,  und  es  ist  daher  bei  kleiner  Bin-  und  Ansschuss- 
öffnung  auch  ganz  gleichgiltig,  ob  zugleich  ein  Knochen  durchbohrt  oder  gar 
fraoturirt  wurde.  Die  kleinen  Wunden  —  welche  ich  als  Vorbedingung  für 
meine  Vorschläge  immer  im  Auge  zu  behalten  bitte  —  werden  als  solche  mit 
dem  hermetisch  abschliessenden  Pflaster  versorgt,  und  wenn  sich  eine  Extre- 
mität zugleich  als  gebrochen  erweist,  die  übliche  Schienung  für  den  Trans- 
port hinzugefügt.  Auch  wiederhole  ich  an  dieser  Stelle  nochmals,  dass  es  für 
die  erste  Versorgung  ganz  gleichgiitig  ist,  ob  die  Schusswunde  inficirt  ist 
oder  nicht,  denn  es  kommt  nur  auf  zweierlei  an,  erstens,  dass  der  Verwun- 
dete so  bald  wie  möglich  vom  Schlachtfelde  herunterkommt  und  in  die  defini- 
tive Behandlung  gelangt,  und  zweitens,  dass  seine  complicirte  Fractur  —  wir 
wollen  einmal  annehmen,  es  läge  eine  solche  vor  —  bei  der  Ungewissheit 
einer  Infection  vorläufig  so  versorgt  wird,  als  sei  eine  solche  nicht  vorhanden 
und  als  handele  es  sich  darum,  sie  in  eine  subcutane,  also  nicht  mehr  zu  in- 
ficirende Fractur  zu  verwandeln.^) 


*)  Sicher  ist  immer  nur  die  geringere  Zahl  der  Schüsse  primär  inficirt 
und  ich  brauche  bezügliche  Zweifler  nur  an  die  von  Simon,  Sooin  und 
Anderen  in  den  letzten  grossen  Kriegen  beobachteten  Kniegelenkschüsse  ohne 
Knochenverletzungen  zu  eiinnern,  weiche  zum  allergrössten  Theile  and  zum 
Erstaunen  der  Chirurgen  schnell  heilten.  Die  gleichzeitigen  Knieschussbrüche 
nahmen  freilich  einen  um  so  übeleren  Verlauf;  aber  woran  lag  Das?  man  war 
mit  nicht  sterilisirten  Fingern  hineingegangen  und  hatte  die  Fractur  unter- 
sucht, um  die  Indication  lür  die  Ablatio  femoris  gewinnen  zu  können,  während 
nach  Simonis  eigener  Angabe,  diese  Untersuchung  seiner-  und  von  Langen- 
beck*s  seits  unterblieb,  falls  die  äussere  Betastung  keine  Fractur  nachweisen 
lies?.  Dass  man  auch  bei  Knieschussbrüchen  biillante  Resultate  in  Folge  rich- 
tiger Primär-  und  Secundärversorgung  erzielen  kann,  Dies  zu  beweisen  war 
unserem  Herrn  von  Bergmann  im  russisch- türkischen  Kriege  vorbehalten.  — 
Nachträglicher  Zusatz  zum  ProtocoU.  IJ* 
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Wir  haben  also  die  offenen  Wanden  so  weit  als  möglich  in  subontane  zu 
yerwandeln,  wohin  za  streben  ioh  sohon  als  Stadent  yon  meinem  hoohyerehrteo 
Lehrer  yon  Esmarch  immer  and  immer  wieder  eindringlichst  belehrt  wurde. 
Die  Lösung  dieser  Aafgabe  kann  nur  darin  beruhen,  die  die  Wundöffnungen 
proyisorisch  yersohliessenden  Gerinnungspfröpfe  yor  allen  Einwirkungen  der 
Aussenwelt,  die  su  ihrem  fauligen  Zerfall  fuhren  könnten,  hermetisch  abzu- 
schliessen  und  diese  wollte  ich  mit  der  ebenso  einfachen  als  schnell  zu  er- 
wirkenden Application  eines  festklebenden  und  nicht  reizenden  Pflasters  be- 
wirken. Selbstyerständlich  sollte  dieser  Verband  nur  eine  proyisorische, 
erste  Versorgung  sein  und  in  keiner  Weise  der  späteren  eigentlichen 
Wundbehandlung  einer  etwa  primär  inficirten  Schusswunde  yorgreifen.  In 
dieser  Beziehung  bin  ioh  überhaupt  missyerstanden  worden,  denn  meine  Vor- 
schläge betrafen  nie  und  nimmer  Aenderungen  in  der  Wundbehandlung, 
sondern  nur  solche  des  ersten  Wundyerbandes.  Desgleichen  liegt  es  mir 
auch  fem,  das  reglementirte  Verbandpäckchen  als  überflüssig  erklären  zu 
wollen,  dessen  Binde  ich  mir  in  manchen  Fällen  als  ein  noch  über  das  Pflaster 
gelegter  Fixirmittel  werthyollst  yerwendbar  denke.  Ja,  wir  können  die  Sache 
sogar  in  der  Weise  umkehren,  dass  das  Pflaster  zuweilen  nur  als  eine  Unter- 
stützung für  die  Aufgabe  der  Binde,  die  Wunde  abzuschliessen  anzusehen  ist.  Die 
Binde  allein  yermag  freilich  in  meinen  Augen  die  Wunde  nicht  genügend  zu 
schützen;  sie  yerleiht,  auch  wenn  sie  gut  liegt,  keinen  hermetischen  Ver- 
schluss der  Wunde,  und  wie  oft  wird  sie  nicht  gut  liegen?  Im  Uebrigen  hat 
aber  das  Pflaster  keine  andere  Aufgabe  als  die  Binde,  es  soll  yorläufig  nur 
schützen,  und  kann  in  dem  Augenblicke,  wo  sich  Unregelmässigkeiten  in  der 
Wunde  entwickeln,  mindestens  ebenso  schnell  yon  ihr  entfernt  werden  als 
die  Binde. 

Es  schien  so,  als  wenn  einer  der  Herren  Referenten  darauf  Werth  legte, 
dass  das  Wundsecret  durch  die  Binde  abgesaugt  würde  und  der  Meinung  war, 
dass  das  yerklebende  Pflaster  diesen  Vorgang  hindern  würde.  Mir  scheint  ein 
solches  Bedenken  hinfällig,  denn  —  entweder  ist  die  Wunde  aseptisch  ge- 
blieben und  der  Serumabzog  überflüssig,  —  siehe  die  Heilung  der  subcutanen 
Fractur,  bei  der  wohl  Keiner  Inoisionen  machen  würde,  überhaupt,  und  der 
Simon 'sehen  und  So  ein 'sehen  Knieschüsse  insbesondere,  um  dem  durch  die 
Quetschung  erzeugten  Serum  Abflnss  nach  aussen  zu  yerschaffen,  oder  —  die 
Wunde  ist  primär  inficirt  und  wird  sich  auch  bei  der  mehr  offenen  Versorgung 
als  solche  documentiren.  In  diesem  Falle  würde  aber  aus  den  kleinen  Oeff- 
nungen  ein  Abfluss  des  Secretes  zum  Heile  der  Wunde  auch  nicht  stattfinden 
können,  denn  bis  der  den  Wundkanal  obturirende  Qerinnungspfropf  an  den 
Aussenmünddngen  zerfallen  ist,  sind  die  Wirkungen  der  lofeotion  im  Innern 
der  Wunde  schon  yiel  zu  weit  yorgescbritten.  Was  kann  sich  aber  bei  dieser 
Sachlage  aus  den  kleinen  geschwollenen  Oeffnungen  wirklich  herausdrängen? 
ab  und  zu  vielleicht  ein  Tropfen  oder  Strömchen  Jauche,  vergleichbar  der  Ab- 
sonderung eines  vom  Haasarzte  viel  zu  zaghaft  angeschnittenen  Panaritiums, 
welch  letzteres  trotzdem  an  schlimmer  Ausbreitung  schnell  zunimmt«  Die 
Ausgangsöffnungen  des  modernen  Gewehrschusses  stehen  eben  zum  Raum- 
inhalt des  Wundkanals  in  einem  viel  zu  grossen  räumlichen  Missverhältniss, 


Einundzwanzigster  Coogress.   1.  Sitzungstag,  8.  Juni  1892.        23 

als  dass  der  Spontanabfluss  des  Seoretes  irgendwie  in  Betracht  k&me.  Ueber- 
dies  wird  sioh  die  Wirkung  einer  primären  lofeotion  nioht  so  schnell  an  den 
niarch  Schwellang  fast  verlegten  Wandöffonngen,  als  vielmehr  durch  Störungen 
des  Allgemeinbefindens  und  schmerzhaften  Empfindungen  in  der  Tiefe  der 
Wunde  selbst  ankündigen ;  von  diesem  Augenblicke  an  hat  aber  die  erste  Ver- 
sorgung der  Wundbehandlung  zu  weichen  und  diese  kann  nie  und  nimmer 
nur  in  einem  Freilegen  der  Oeffnungen  durch  Abnahme  des  Verbandes,  sen- 
den) nur  noch  in  dem  Debridement  derselben  mit  Hilfe  des  Messers  bestehen. 
Solche  primäre  Wundinfectionen  werden  wir  nie  verhüten  können,  wohl  aber 
durch  eine  hermetische  erste  provisorische  Wund  Versorgung  zahlreiche  secun- 
däre  Infeetionen.  Das  ist  meine  Ueberzeugung  und  die  Grundlage  meiner 
Vorschläge. 

Ueberdies  bleibt  ja  den  Aerzten  der  Verbandplätze,  Feld-  und  Reserve- 
lazarethe  unbenommen,  den  ersten  Versorgungsverband  je  nachdem  abzu- 
nehmen oder  liegen  zu  lassen.  Die  Organisation  verbürgt  ja  eine  solche 
Masse  staffeiförmig  angelegter  Heilstätten,  dass  der  nicht  „unter  dem  Schorfe 
geheilte  PatienV  immer  noch  baldigste  Hilfe  finden  wird,  leide  er  nun  an  Wund- 
verschluss  mit  oder  ohne  Pflaster. 

Ich  komme  jetzt  zu  einem  weiteren  Theile  meiner  Vorschläge,  der  so- 
fortigen Vernähung  solcher  Ausschussöffnnngen ,  welche  über  einen  oder 
mehrere  Gentimeter  gross  durch  das  5  Gtm.  im  Durchmesser  haltende  Pflaster 
vielleicht  nicht  zuverlässig  genug  geschlossen  werden  könnten,  einem  Vor- 
schlage, welcher  bei  beiden  Herrn  Correferenten  die  ernstesten  Bedenken  er- 
zeugt hat.  Derselbe  stützte  sich  auf  zwei  Grundlagen,  einmal  auf  meine  Er- 
fahrungen in  der  Friedenschirurgie  und  sodann  auf  eine  gewisse  logische 
Conseqnenz. 

Wir  haben  nämlich  im  Lazaruskrankenhause  in  neuerer  Zeit  mehrfache 
Schuss-  und  Stichwunden,  sowie  eine  complicirte  Fractur  des  Oberschenkels 
mit  sofortigem  hermetischen  Verschluss,  zum  Theil  auch  durch  die  Naht  mit 
gutem  Erfolge  behandelt  und  fahren  auch  darin  fort.  Lehrreich  waren  uns 
darin  zwei  perforirende  Thoraxschüsse,  eine  Durchstiohfractur  des  Ober- 
schenkels, sowie  noch  einige  Terzerolschusswunden  und  Stichwunden,  die 
schnell  verheilten.  Wir  sagten  uns,  dass  durch  die  Naht  nur  die  Eingangs- 
pforte für  inficirende  Keime  verkleinert  resp.  geschlossen  würde  und  warteten 
dann  ab,  ob  etwa  eine  schon  stattgehabte Primärinfection  uns  zum  Debridement 
veranlassen  würde,  was  nicht  stattfand.  Auch  diese  Beobachtungen  erinnerten 
uns  an  die  Simon'schen  und  Soc  in 'sehen  Enieschüsse,  ohne  Betheiligung  der 
Knochen,  welche  so  schnell  heilten  und  mithin  entweder  von  einer  Primär- 
infection freigeblieben  waren,  oder  diese,  wenn  nur  minimal  erfolgt,  leicht 
überwanden.  Gerade  die  Erinnerungen  an  Simon  und  So  ein  Hessen  es  mir 
nicht  als  ungeheuerlich  erscheinen,  die  grösseren,  durch  keine  mechanische 
Untersuchung  compromittirten  Wunden  durch  steriles  Nähmaterial  zum  vor- 
läufigen Abschluss  von  der  inficirenden  Aassenwelt  zu  bringen.  Auch  glaubte 
ich,  dass  nach  einer  grossen  Schlacht  und  bei  mangelnden  Aerzten  neben 
diesem  auch  noch  das  intelligentere  Unterpersonal,  nachdem  es  schon  zuvor 
im  Frieden  im  aseptischen  Nähen  ausgebildet  wäre,  nach  dieser  Richtung  hin 


24  l.  Protokolle,  Discassionen,  kleiner«  MittbeilaDgen. 

mit  heraDgezogen  werden  könnte  and  stelle  noohmals  anheim,  in  wie  weit 
diesem  Vorschlage  im  Kriegsfalle  näher  getreten  werden  könne. 

Zum  Schlüsse  gebe  ich  nochmals  meiner  Ueberzengnng  Aasdmok,  dass 
die  Kagelwirknng  die  Schnsswande  weit  weniger  infioirt,  als  die  sich  bei 
mangelhafter  erster  Yersorgang  an  ihren  Oeffnangen  entwickelnden  Fäalniss- 
vorgänge,  die  nach  fauligem  Zerfall  der  Qerinnangsschorfe  immer  weiter  in 
die  Tiefe  fortschreiten. 

Herr  König  (Göttingen):  loh  möchte  den  Herrn  Collegen  doch  darauf 
aufmerksam  machen,  dass  die  wissenschaftliche  Gmndlage,  anf  welche  er  die 
Noth wendigkeit  des  Verschlnsses  von  Schnsswanden  basirt,  darohaas  noch 
nicht  feststeht,  and  wenn  sie  noch  nicht  feststeht,  dann  steht  aaoh  seine 
Sache  nicht  fest.  Ich  bin  der  festen  Deberzeagang,  dass  die  Majorität  von 
uns  die  Wege  des  Collegen  Langenbuoh  nicht  gehen  wird;  wir  werden  Tor- 
länfig  die  Schnsswunden  nicht  zumachen,  sondern  offen  lassen. 

Herr  Langenbuch:  Dann  möchte  ich  dooh  die  Begründung  dafür 
hören,  weshalb  eine  Schasswunde  nicht  geschlossen  werden  darf. 

Herr  König:  Sie  Itaben  auf  der  Prämisse  gebaut:  Es  ist  bewiesen,  dass 
man  eine  Schusswunde  als  eine  subcutane  zurechtmachen  sollte,  und  ich  habe 
gesagt:  Das  ist  nicht  bewiesen.  Warum  nicht?  Weil  man  für  die  grosse  Ma- 
jorität aller  Schusswunden  nicht  ohne  Weiteres  die  Verantwortung  über- 
nehmen kann,  dass  sie  aseptisch  sind.  Es  ist  vorher  schon  erwähnt  worden 
und  mit  vollem  Recht,  dass  das  Projectil  nicht  so  heiss  ist,  dass  es  die  Ba- 
cillen todtmacht.  Von  jeder  Hose,  durch  welche  das  Qeschoss  dringt,  kann 
es  Mikroben  mitnehmen  und  wird  sie  sehr  häufig  mitnehmen.  Wenn  ich  das 
weiss,  dann  habe  ich,  wenigstens  nach  meinen  Erfahrungen  bei  anderen 
Wunden,  niemals  die  Berechtigung,  die  Wunde  zu  verschliessen ,  ich  muss  die 
Wunde  offen  lassen.  Lasse  ich  die  Wunde  offen,  auch  nur  in  dem  Sinne  des 
Päckchens,  das  ich  darauf  lege,  so  läuft  wenigstens  einiges  Secret  heraus, 
es  giebt  keine  Spannung  und,  wenn  Secret  herausläuft,  weiss  nachher  der 
betreffende  Arzt,  welcher  den  weiteren  Verband  besorgt,  was  er  mit  der 
Wunde  machen  soll.  Nähen  Sie  dagegen  die  Wunde  zu,  dann  bin  ich  der 
festen  Ueberzeugung,  Sie  erlangen  sicher,  dass  mindestens  in  50  pCt.  durch 
die  Naht  eine  Verschlimmerung  herbeigeführt,  dass  enorm  rasch  Phlegmonen 
grossgezogen  werden;  und  wenn  bei  diesen  enormen  Diaphysenzertrümme- 
rungen,  die  wir  haben  werden,  ein  Minimum  von  inficirenden  Körpern  in  der 
Wunde  vorhanden  ist,  die  Wände  vom  und  hinten  zugemacht  wird,  dann  ist 
eine  acute  Phlegmone  und  Sepsis  unvermeidlich. 

Herr  Langenbuch:  Diese  Gedanken  und  Einwände  hatten  in  früherer 
Zeit,  wo  wir  grosse  Sohussöffnungen  hatten,  natürlich  viel  mehr  Berechtigung. 
Wenn  ich  einen  Schuss  durch  die  Diaphyse  habe  und  habe  Bin-  und  Aus- 
schoss  so  klein,  dass  ich  sie  kaum  finden  kann,  dann  glaube  ich,  dass  das 
Secret,  das  Sie  so  sehr  fürchten,  aus  diesem  nicht  herauskommen  kann.  Die 
Schusswunden  sind  eben  nicht  regelmässig  infioirt,  das  beweisen  schon  unsere 
Erfahrungen  aus  den  letzten  Kriegen,  in  denen  wir  zugleich  haben  erfahren 
müssen,  dass  unzählig  viele  Wunden  hinterher  erst  mittelbar  oder  unmittel- 
bar durch  unsere  Hände,  Instrumente  und  Verbandstoffe  infioirt  wurden.    Das 
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rölljge  Debridement  kann  man  aaoh  nachher  immer  noch  machen,  einerlei  ob 
die  Wände  durch  Binde,  Pflaster  oder  Naht  geschlossen  war.  Diesen  Qang 
der  Behandlung  zu  beobachten,  haben  wir  in  den  Friedenshospit&lern  yor- 
treffliche  Gelegenheit.  Die  Wnnde  aafzamachen,  geht  ja  sehr  schnell.  Auf 
Herrn  Königes  Ezemplificirnng  auf  einen  Bpiphysenschuss  kann  ich  nur  ant- 
worten: Sie  können  ja  das  Debridement  so  bald  machen,  als  Sie  wollen, 
schneiden  Sie  doch  ein  und  eztrahiren  die  losen  Sequester  und  thun,  was 
auch  vormals  immer  als  nöthig  erschien. 

Herr  Ton  Esmaroh  (Kiel):  Ich  muss  mich  durchaus  Dem  anschliessen, 
was  Herr  College  König  in  Bezug  auf  den  hermetischen  Verschluss  der 
Wunde  gesagt  hat.  Ich  glaube,  dass  College  Langenbuch  mich  doch  wohl 
missyerstanden  hat,  wenn  er  sich  auf  meine  Autorität  in  Bezug  auf  die  Ver- 
wandlung einer  Schasswunde  in  eine  subcutane  Wunde  berief.  Ich  meine, 
dass  das  Nähen  der  Schusswunden  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  rathsam  sein 
wird.  Ich  fürchte  zweierlei:  einmal,  dass  mit  dem  Projectil  Infectionsstoffe  in 
die  Wunde  hineingelangt  sein  können  und  wenn  das  nicht  der  Fall  ist,  dass 
durch  die  Anlegung  der  Naht  noch  solche  Stoffe  in  die  Wunde  hineingebracht 
werden  können.  Ich  möchte  deshalb  den  hermetischen  Verschluss  der  Wund- 
Öffnungen  durch  eine  Naht  nicht  empfehlen.  Was  aber  den  Vorschlag  betrifft, 
die  Wunde  mit  einem  Pflaster  zu  bedecken,  so  scheint  es  mir  wohl  möglich, 
demselben  beizustimmen.  Ich  würde  aber  das  Pflaster  nicht  unmittelbar  auf 
die  Wunde  legen,  sondern  nur  die  in  den  Verbandpäckchen  befindliche  anti- 
septische Mullcompresse  damit  auf  der  Wunde  festkleben,  denn  mit  der  in 
dem  Päckchen  yorhandenen  Mollbinde  wird  man  schwerlich  im  Stande  sein, 
die  Compresse  so  sicher  zu  befestigen,  dass  sie  sich  nicht  beim  Transport 
verschiebt.  Wenn  aber  das  Pflaster  gut  klebt,  so  ist  es  gewiss  im  Stande,  die 
Compresse  Tage  lang  auch  bei  längerem  Transport  auf  der  Wunde  festzu- 
halten. 

Herr  Trendelen  bürg  (Bonn):  Ich  möchte  auch  glauben,  dass  es  ge- 
fährlich ist,  nach  theoretischen  Betrachtungen  neue  Principien  in  die  kriegschi- 
rurgische Praxis  einzufahren,  über  die  wir  doch  eigentlich  in  den  letzten 
20  Jahren  Erfahrungen  nicht  gemacht  haben.  Die  Chirurgie  ist  doch  immer 
dieselbe,  die  Friedens- Chirurgie  wie  die  Kriegs-Chirurgie;  die  Kriegs-Chirurgie 
ist  bloss  im  Wesentlichen  die  Chirurgie  der  complicirten  Fracturen  unter  er« 
schwerenden  äusseren  Umständen.  Wenn  neue  Principien  in  die  Chirurgie 
eingeführt  werden  sollen,  müssen  wir  sie  erst  in  Friedenszeiten  eingeführt 
haben,  da  können  wir  sie  erproben;  und  wenn  Herr  College  Langenbuch 
glaubt,  dass  bei  complicirten  Fracturen  das  feste  Verschliessen  besser  ist  als 
das  Offenlassen,  so  glaube  ich,  muss  er  das  erst  im  Frieden  an  complicirten 
Fracturen  zeigen.  So  lange  nicht  bewiesen  ist,  das  zugenähte  complicirte 
Fracturen  nicht  nur  ebenso  gefahrlos,  sondern  auch  besser  heilen,  als  offen 
gelassene,  müssen  wir  den  bisherigen  Principien  folgen.  Ich  glaube,  dass  die 
Meisten  von  uns  der  Auffassung  sind,  dass  ein  Zunähen  der  complicirten  Frac- 
turen entschieden  keinen  Nutzen  bringen  könnte,  höchstens  Schaden ;  und  ich 
glaube  nicht,  dass  es  bei  Schussverletzungen  irgendwie  anders  sein  könnte. 

Herr  Thiersch  (Leipzig):  Ich  erlaube  mir  Herrn  Langenbuch  darauf 
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aufmerksam  zu  machen,  dass  er  in  Bezng  auf  die  sofortige  Schliessung  der 
Schnsswanden  einen  berühmten  Vorgänger  hat.  Kein  Geringerer  als  onser 
Simon*)  hat  im  Jahre  1849  Schasswanden  angefrischt  and  genäht.  So  viel 
mir  bekannt  ist,  kam  er  in  späteren  Jahren  nicht  mehr  auf  diese  Methode  za- 
rack  and  ich  denke,  wir  werden  aach  am  besten  daran  than,  die  Schass- 
wunden, wie  bisher,  offen  zu  lassen  und  die  Discussion  zu  schliessen. 

(Schluss  der  Sitzung  3V4  Uhr.) 


Zweiter  Sitzangstag 

am  Donnerstag,  den  9.  Jani  1892. 

a)  Morgen-Sitzung. 
Eröffnung  der  Sitzung  um  10  Uhr. 

Herr  König  (Göttingen)  (vor  der  Tagesordnung):  H.  H.,  ich  habe 
schon  seit  langer  Zeit  es  als  einen  Vorwurf  empfunden,  der  uns  schwer  treffen 
muss.  und  ich  empfinde  es  gerade  jetzt  als  einen  solchen,  wo  wir  in  dieses 
Haus  gezogen  sind  und  wo  wir  Diejenigen,  die  mit  der  Gründung  dieses 
Hauses  in  Verbindung  standen,  geehrt  haben,  dass  wir  den  Mann ,  in  dessen 
Kopf  die  Idee  der  ersten  Versammlung  entsprungen  ist,  bis  jetzt  äusserlich 
gar  nicht  geehrt  haben.  Der  Mann  ist  Gas ta?  Simon.  Die  Geschichte  dieser 
Versammlung  ist  ja  so  vielfach  in  den  Tagen  erörtert  worden,  und  doch  die 
Entstehungsgeschichte  nicht  ganz.  Befürchten  Sie  nicht,  dass  ich  einen 
langen  historischen  Vortrag  halten  will,  aber  da  ich  selbst  die  erste  Entste- 
hungsgeschichte der  Gesellschaft  mitgemacht  habe,  so  darf  ich  vielleicht  wohl 
als  einer  der  Wenigen,  die  noch  davon  wissen,  darauf  hinweisen,  dass  es 
Gustav  Simon  war,  der  auf  der  Naturforscher- Versammlung  in  Rostock  mit 
einer  Anzahl  yon  Chirurgen  Rücksprache  nahm,  nachdem  er  vorher  schon 
Langenbeck  zu  bestimmen  versucht  hatte,  dass  er  mit  ihm  zusammen 
direct  vorgehen  und  eine  chirurgische  Gesellschaft  gründen  solle.  Als  dort 
Volkmann  gewonnen  wurde,  sich  an  dem  Aufruf  zu  betheiligen,  wurde  die 
Sache  practisch  dadurch,  dass  Langenbeck  als  Erster  im  Bunde  nun  aach 
hinzutrat. 

Ich  möchte  dabei  nicht  das  Verdienst  Simon 's  als  grösser  hinstellen, 
als  das  der  anderen  Gründer  der  Gesellschaft,  aber  ich  meine,  wenn  die  Idee 
nicht  seinem  Gehirn  entsprungen  wäre,  so  ist  es  fraglich,  ob  sie  in  dem 
Gehirn  eines  Anderen  entsprungen  wäre,  und  vor  allen  Dingen,  ob  sie  prac- 
tisch mit  der  Energie  durchgedrückt  worden  wäre,  wie  das  bei  Simon  der 
Fall  war. 


*)  Ueber  Schusswanden  von  Gustav  Simon,  grossherzogl.  hessischen 
Militärarzt.  Giessen  1851.  —  Dass  Dieffenbach  schon  früher  die  eindring- 
liche Vorschrift  gegeben  hatte,  penetrirende  Schusswanden  der  Brust  sofort 
anzufrischen  und  zu  nähen,  dürfte  bekannt  sein.  Thiersch. 
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NuDy  m.  H.,  ioh  bin  der  Meinang,  dieser  historisohen  Thatsaohe  mässen 
wir  ganz  entschieden  Ansdrack  geben.  Wie  sollen  wir  das  thnn?  Ja,  die 
die  Manner,  die  bis  jetzt  für  die  Gesellsohaft  Erhebliches  geleistet  haben, 
haben  wir  zum  Theil  noch  im  Leben  dadurch  verewigt,  dass  wir  ihr  Bild  auf- 
gestellt haben.  Ich  glaube,  es  ist  der  Ausdruck  unserer  Anerkennung  gegen 
Simon,  wenn  wir  das  auch  erstreben.  Diese  Frage  geht  schon  seit  einiger 
Zeit  in  meinem  Kopfe  herum,  und  da  kommt  eine  Frage  hinzu,  die  ja  eine 
ziemlich  ordinäre  ist,  die  aber  doch,  wie  Sie  wissen,  eine  Rolle  spielt,  näm- 
Hch  wenn  Sie  der  Meinung  wären,  das  wir  das  thun:  woher  bekommen  wir 
das  Geld?  Sie  haben  bei  Besprechung  der  pecuniären  Verhältnisse  hier  ge- 
hört, dass  wir,  wenn  wir  auch  glücklich  bei  dem  Bau  durchgekommen  sind, 
doch  peonniär  nicht  gerade  allzugut  stehen.  Wir  sind  nicht  in  der  Lage, 
einige  Tausend  Mark  hinauswerfen  zu  können  —  wie  das  Mancher  nennen 
könnte,  wenn  es  auch  nicht  hinausgeworfen  ist;  aber  es  ist  doch  nicht  ganz 
direct  ffir  unsere  Zwecke  ausgegeben.  Deswegen  habe  ich  mit  einigen  anderen 
Gollegen  —  Herr  Gollege  Win  ekel  als  Vertreter  der  Gynäkologie  hat  sich 
hinzngesellt  —  die  Absicht,  an  Sie  einen  Aufruf  ergehen  zu  lassen  zum 
Zwecke  der  Sammlung  von  Beiträgen  für  die  Anfertigung  einer  Büste  von 
Simon,  die  hier  im  Hause  aufgestellt  werden  soll.  Ich  bitte  Sie  daher,  dass 
Sie  sich  bei  der  Sammlung,  zu  der  die  Liste  demnächst  aufgelegt  werden 
soll,  mit  einem  Scherflein  betheiligen.  Ich  glaube,  dass  Sie  damit  eine  Pflicht, 
die  wir  haben,  genüge  leisten. 

Herr  von  Bardeleben:  M.  H.,  gestatten  Sie  mir,  nicht  als  Ihrem  Vor- 
sitzenden, sondern  als  einem  der  ältesten  Freunde  von  Gustav  Simon  in 
dieser  Angelegenheit  noch  das  Wort  zu  ergreifen. 

M.  H.,  ich  fürchte  nicht,  Sie  zu  ermüden,  wenn  ich  Ihnen  erzähle,  dass 
Gustav  Simon  schon  viele  Semester  Medicin  studirt  hatte,  als  er  anfing  zu 
Studiren.  Er  war,  wie  jetzt  wohl  Keinem  von  Ihnen  mehr  bekannt  ist,  der  be- 
rühmte Senior  der  Starkenburger  in  Giessen  und  der  Schrecken  aller  guten 
Schläger  in  Süddeutschland,  denn  überall  gab  er  Gastrollen  und  führte  seine 
Gegner  ab.  Dadurch  hat  er  sich  vielleicht  eine  sehr  sichere  Hand  verschaflft, 
und  trotz  der  vielen  Abführungen  viele  Freunde. 

In  einem  seiner  letzten  Semester  kam  er  mit  einem  Freunde,  der  jetzt 
noch  ein  sehr  angesehener  Irrenarzt  ist,  zu  mir  (ich  war  damals  Prosector  in 
Giessen)  und  sagte:  nHöre  Sie**  —  er  sprach  immer  seinen  Darmstädter 
Dialect  —  „wir  wolle  Anatomie  lerne;  Sie  müsse  uns  das  beibringe**.  „Ja^, 
sagte  ich,  »ich  habe  nur  des  Abends  von  8 — 10  Zeit,  dann  will  ich  Ihnen 
gerne  Anatomie  beibringen,  wenn  Sie  fleissig  sind**.  —  «Wir  werde  komme**. 
Sie  kamen  Abends  am  8.  Der  Anatomiediener  hielt  eine  traurige  Oellampe 
zu  den  Demonstrationen,  and  wir  lernten  zusammen  Anatomie  —  ich  kann 
Ihnen  versichern,  dass  ioh  damals  schon  aus  Fragen  von  Gustav  Simon 
gelernt  habe.  Er  hat,  so  lange  er  gelebt  hat,  mich  immer  hochgehalten  als 
seinen  ehemaligen  anatomischen  Lehrer.  Er  ist  immer  mir  freundlich  ge- 
sonnen gewesen,  und  ich  habe  immer  mit  ihm  in  Verkehr  gestanden. 

Oastav  Simon  hatte  eine  eigentbümliche  Tendenz,  Vereine  zu  grün- 
den, die  vielleicht  zum  Theil  aus  seinem  Gorpsleben  herrührte.    Er  gründete 
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aach,  als  er  nach  Rostock  gekommen  war,  sofort  einen  .Baltischen  Verein". 
Das  waren  die  Medioiner  der  Universitäten  Kiel,  Rostock  and  Greifswald. 
Die  hielten  alternirend  Zusammenkünfte;  da  worden  natürlich  Vortrage  ge* 
halten.  Als  die  erste  Sitznng  in  Greifswald  war  —  ich  war  Vorsitzender  — 
da  sass  er  neben  mir,  brennend  vor  Begierde,  seinen  Vortrag,  der  nachher 
als  Aufsatz  eine  grosse  Berühmtheit  erlangt  hat,  über  die  Behandlang  der 
Spalten  des  Ganmens,  za  halten,  da  war  Alles  an  ihm  Feaer  und  Flamme. 
Aber,  wenn  er  recht  im  Eifer  war,  dann  fehlte  ihm  das  Wort.  Da  stiess  er 
mich  an  and  sagte:  „Höre  Sie,  ich  habe  Manches  Ton  Ihne  gelernt,  nar  eins 
möchte  ich  noch  Ton  Ihne  lerne:  das  Schwätze*! 

Ich  erzähle  das  nicht  zum  Scherz;  ich  erzähle  es,  am  Ihnen  eine  Gha- 
racteristik  unseres  Simon  zu  geben.  Schon  während  des  Feldzages  in  Baden 
hatte  er  sich  angemein  aasgezeichnet  durch  seine  intensive  Thätigkeit,  and 
die  daraus  hervorgegangene  klare  Auffassung  der  Schasswanden.  Wir  haben 
gestern  schon  gehört,  dass  er  aach  die  Idee  gehabt  hat,  Schasswanden  zuzu- 
nähen, —  aber,  m.  H.,  seine  Idee  war  nur,  diejenigen  Schasswanden  zu 
nähen,  von  denen  er  überzeugt  war,  dass  es  im  mechanischen  Sinne  reine 
Schusswunden  waren,  und  die  Forderung  des  „Rein**  würde  er  auch  auf  die 
neuesten  Schusswunden  ausgedehnt  haben.  Er  wollte  sie  auch  erst  zunähen, 
nachdem  er  sie  angefrischt  (circumcidirt)  hatte. 

Nun,  der  Gustav  Simon  kam  bald  nach  dem  Feldzuge  von  1870/71 
zu  mir  und  sagte:  „Hören  Sie,  wir  müssen  nun  nach  dem  grossen  Kriege  uns 
vereinigen,  wir  müssen  eine  deutsche  Chirurgen -Vereinigung  bilden.  Der 
Langenbeck  will  nicht  recht  ran^ ! 

Nun,  m.  H.,  dass  ich  das  gestern  bei  der  Einweihung  des  Langenbeck- 
hauses  nicht  erwähnt  habe,  obgleich  es  mir  auf  den  Lippen  lag,  als  ich  den 
Namen  Gustav  Simon  aussprach,  das  werden  Sie  verstehen.  Simon  ver- 
suchte damals  vergeblich,  mich  für  seine  Idee  zu  erwärmen.  Nach  ein  Paar 
Wochen  kam  er  wieder  und  erzählte  mir  freudestrahlend,  dass  er  den  Lan- 
genbeck jetzt  bekehrt  habe.  Das  sind  Thatsachen,  die  ich  eidlich  erhärten 
kann.  Langenbeck  hat  erst  nach  sorgfältiger  Ueberlegung  und  Erwägung 
aller  der  Verhältnisse,  die  damals  viel  schwieriger  waren  als  heutzutage,  „Ja" 
gesagt.  Ich  glaube,  dass  er  ganz  gut  gethan  hat,  zu  zögern  und  die  Sache 
nach  allen  Richtungen  hin  reiflich  zu  überlegen,  bevor  er  sein  Ansehn  in  die 
Wagschaale  warf. 

So  ist  es  denn,  ohne  dass  ich  Langenbeck's  Verdienste  irgendwie 
schmälern  will,  meine  Ueberzeugung,  dass  der  intellectuelle  Urheber  und  der 
Mann,  der  am  Meisten  für  das  Zustandekommen  der  Deutschen  Gesellschaft 
für  Chirurgie  gearbeitet  hat,  Gustav  Simon  gewesen  ist.  Ich  kann  daher 
nur  das,  was  der  Herr  Vorredner  gesagt  hat,  in  vollstem  Maasse  bestätigen 
und  Sie  bitten,  sich  bei  der  zu  veranstaltenden  Sammlung  für  eine  ihm  zu 
errichtende  Büste  allseitig  zu  betheiligen. 

Ich  bitte  um  Verzeihung,  dass  ich  das  Wort  so  lange  behalten  habe.  — 

Der  Herr  Schriftführer  wird  jetzt  die  Güte  haben,  Ihnen  die  neu  auf- 
genommenen Mitglieder,  deren  wir  eine  grosse  Zahl  nennen  dürfen,  zu  ver- 
lesen. 
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Herr  Garlt  (Berlin):  In  die  Gesellschaft  sind  weiter  neu  aafgenommen 
worden  die  Herren  DDr. :  31)  Fleischhauer  (Hünchen -Gladbach),  32)  von 
Török,  Primärarzt  in  Wien,  33)  Znckerkandl,  Privat-Docent  in  Wien, 
34)  Böger,  dirigirender  Arzt  in  Osnabrück,  35)  G ernte  (Genf),  36)  Scha- 
berg, Oberarzt  in  Hagen,  37)  Schütte,  Oberarzt  in  Iserlohn,  38)  Hermes, 
Assistenzarzt  in  Berlin,  39)  Zeller,  desgleichen,  40)  Mankiewicz  (Berlin), 
41)  Goerges  (Berlin),  42)  Wollermann,  Kreisphysicus  in  Heiligenbeil, 
43)  Buff,  Assistenzarzt  in  Leipzig,  44)  Volkmann,  Assistenzarzt  in 
Marburg,  45)  Gutschow,  Marine  -  Oberstabsarzt  in  Kiel,  46)  Schulze- 
Berge,  dirigirender  Arzt  in  Oberhaosen,  47)  Eickenbusch  (München), 
48)  Otto  Lauen  stein  (Hamburg),  49)  Nürnberg  (Berlin). 

1)   Herr  Güterbook   (Berlin):     „Ein    Fall    von    Bmpjem,    mit 
K  r  ank  en  vor  stell  ong'^*) 

Discussion: 

Herr  HansSchmid  (Stettin):  M.  H.!  Ich  bin  nicht  in  der  Lage,  über 
den  Fall  jetzt  Genaueres  zu  referiren.  Ich  möchte  nur  so  viel  mittheilen,  dass 
er  seiner  Zeit,  also  ungefähr  vor  8  Jahren,  zuerst  wegen  eines  Empyems  von 
Herrn  Geh.-Rath  Küster  operirt  worden  ist,  und  zwar  in  derselben  Weise, 
wie  Herr  Qeh.-Rath  Küster  jedesmal  diese  Operation  ausführte,  n&mlich  mit 
Resection  zweier  Rippen  an  verschiedenen  Stellen.  Später  habe  ich  ihn  in  Ab- 
wesenheit und  Vertretung  des  Herrn  Geh.-Rath  Küster  zweimal  operirt,  und 
zwar  das  letzte  Mal  mit  Wegnahme  einer  grossen  Anzahl  von  Rippen  und  den 
dazwischenliegenden  Weiohtheilen.  Ich  habe  ihn  während  der  Zeit  nicht  ge- 
sehen. Wir  sind  erstaunt,  dass  die  Heilung  so  weit  vorgeschritten  ist,  wir 
haben  das  damals  auch  kaum  erwartet.  Jedenfalls  ist  es  ein  Beweis  dafür, 
dass  es  sich  nicht  um  einen  tuberculösen  Fall,  sondern  um  einen  Fall  von 
nicht  tnberculösem  Empyem  gehandelt  hat. 

Herr  Güterbock:  Ich  wollte  nur  noch  einmal  wiederholen,  dass  ich 
auch  der  Ansicht  bin,  dass  es  sich  jetzt  wenigstens  nicht  um  einen  Fall  von 
Tuberculose  handelt,  denn  der  Kranke  hustet  nur,  wenn  er  sich  einmal  er- 
kältet, wie  wir  Alle;  sonst  hustet  er  gar  nicht  und  hat  keine  Kurzathmigkeit, 
macht  grosse  Wege  und  Spaziergänge  ohne  Schaden  und  wird  demnächst 
wieder  eine  regelmässige  Thätigkeit  aufnehmen,  woran  er  bis  jetzt  durch 
äussere  Umstände  verhindert  worden  ist. 

Herr  Schede  (Hamburg):  M.  H.,  ich  möchte  mir  nur  die  Bemerkung 
erlauben,  dass  das  Factum,  dass  der  Kranke  geheilt  ist,  durchaus  nicht  als 
Beweis  dafür  angesehen  werden  darf,  dass  die  Erkrankung  nicht  eine  tuber- 
culose war.  Zwei  von  den  Kranken,  die  ich  in  reichlich  so  ausgedehnter  Weise 
operirt  habe,  wie  es  dieser  ist,  und  ein  dritter  mit  etwas  kleinerem  Empyem, 
wegen  Tuberculose,  sind  trotzdem  von  der  Operation  genesen.  Einem  von 
Denen,  die  ich  vor  zwei  Jahren  auf  dem  Internationalen  Congress  völlig  ge- 
heilt vorgestellt  habe,  habe  ioh  nachträglich  noch  eine  cariöse  Rippe  und  einen 


*)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen  No.  XIII. 
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tobercDlösen  Hoden  entfernen  müssen,  und  gegenwärtig  trägt  er  wegen  einer 
Wirbelcaries  ein  Gorset  mit  Kopfstütze.  Ein  zweiter,  ebenfalls  geheilter,  hatte 
karz  nach  der  Empyemoperation,  lange  ehe  die  Wände  geschlossen  war,  die 
Resection  eines  tuberculösen  Fassgelenks  zu  äberstehen,  and  in  einem  dritten 
Falle,  der  allerdings  etwas  weniger  aasgedehnt  war  —  ich  konnte  mich  hier 
aaf  die  Resection  von  vier  Rippen  and  breite  Spaltung  der  Weichtheile  be- 
schränken —  kam,  trotz  florider  Langentubercalose  mit  massenhaften  Taber- 
kelbacillen  im  Sputum,  dennoch  die  Heilung  zu  Stande,  die  sich  später  unter 
einer  vorsichtiger  Kooh 'sehen  Tubeikulinkur  in  ganz  überraschender  Weise 
befestigt  hat. 

2)  Herr  von  Bramann  (Halle  a.S.):  „Ezstirpation  von  Hirn- 
tumoren, mit  Vorstellang  von  Patienten  and  Demonstration  von 
Präparaten."*) 

3)  Herr  Tietze  (Breslau):  „Vorstellang  von  zwei  Patienten 
mit  osteoplastischem  Verschluss  von  Schädeldefeoten*^  M.  H., 
ioh  wollte  mir  erlauben,  Ihnen  zwei  Patienten  vorzustellen,  welche  von 
Herrn  Geh.-Rath  Mikulicz  im  vorigen  Wintersemester  operirt  worden  sind. 

Was  zunächst  diesen  kleinen  Patienten  anbetrifft,  so  hat  derselbe  im 
Sommer  1889  daroh  einen  Hufsohlag  gegen  die  Stirn  eine  complioirte  Schädel- 
fractur  davongetragen  und  ist  von  Herrn  Geh.-Rath  Fi  so  her  wegen  Hirn- 
drnckerscheinungen  trepanirt  worden.  Die  Heilung  naoh  der  Trepanation  ist 
dabei  glatt  von  Statten  gegangen,  aber  es  ist  kein  Ersatz  von  Knochen- 
substanz erfolgt,  vielmehr  blieb  an  der  linken  Seite  der  Stirn  ein  etwa  Funf- 
markstüokgrosser  Defect,  in  dessen  ganzem  Bereich  man  die  Pulsationen  des 
Gehirns  deutlich  wahrnehmen  konnte.  Ich  habe  damals  eine  Reihe  von  Unter- 
suohaogen  über  die  Hirnpulsationen  angestellt  und  dieselben  im  Arohiv  für 
experimentelle  Pathologie  veröffentlicht.  Nun  hat  sich  der  Junge  normal 
weiter  entwickelt,  keine  Störung  der  Intelligenz  gezeigt,  aber  er  schwebte  in 
beständiger  Lebensgefahr,  so  dass  seine  Eltern  dringend  die  Beseitigung  des 
Schädeldefectes  wünschten.  Diese  wurde  von  Herrn  Geh.-Rath  Mikulicz  im 
vorigen  Winter  vorgenommen,  wobei  derselbe  im  Prinoip  so  verfuhr,  wie  es 
von  König  angegeben  ist«  Nämlich  es  wurde  zunächst  der  Schädeldefeot  um- 
schnitten und  dadurch  ein  Lappen  mit  der  Basis  nach  unten  gebildet.  Dieser 
wurde  abpräparirt,  und  dann  wurde  in  der  unmittelbaren  Nachbarsohaft  ein 
zweiter  Lappen  mit  der  Basis  nach  oben  gebildet,  welcher  die  obersten  La- 
mellen der  Cortioalis  enthielt.  Die  beiden  Lappen  wurden  gegen  einander  aus- 
getauscht, so  dass  der  Hautknochenlappen  den  Schädeldefeot  deckt.  Die  Hei- 
lung ist  glatt  zu  Stande  gekommen.  Sie  sehen  das  Resultat  vor  sich.  Die 
Stirn  ist  normal  gewölbt,  Sie  sehen  hier  noch  eine  flache  Auftreibung,  welche 
den  Rand  des  implantirten  Knochenstüokes  darstellt,  da  das  eingepflanzte 
Stüok  für  den  Substanzdefeot  etwas  zu  klein  gewesen  ist.  Es  besteht  nämlich 
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links  am  Rande  eine  kleine  Stelle,  an  welcher  der  Knochen  fehlt,  and  in 
welcher  man  ab  nnd  zu  Pulsationen  auftreten  sieht;  immerhin  ist  aber  das 
fanctionelle  Resultat  ein  gutes,  so  dass  man  von  der  erfolgten  Heilang  des 
Patienten  sprechen[^darf. 

Ein  noch  grösseres  Interesse  beansprucht  vielleicht  die  zweite  Patientin, 
welche  ans  ebenfalls  im  Wintersemester  znging.  An  derselben  hatte  sich  daroh 
9  Jahre  hindurch  ein  grosses  Cancroid  des  Gesichts  entwickelt,  welches  bei 
der  Aufnahme  eine  solche  Grösse  erreicht  hatte,  dass  es  dicht  am  Ohr  begann, 
die  Mittellinie  überstieg  und  noch  weiter  aaf  die  Wange  übergegangen  war. 
Es  Hess  sich  schon  vor  der  Operation  feststellen,  dass  der  Knochen  in  ausge- 
dehntem Maasse  in  Mitleidenschaft  gezogen  war,  und  dass  namentlich  im 
Centram  der  erkrankten  Partie  das  Knochengewebe  von  Carcinomgewebe  voll- 
standig  ersetzt  war.  Erscheinungen  von  Seiten  des  Centralnervensystems  be- 
standen nicht,  es  war  keine  Stauungspapille  vorhanden.  Es  wurde  nun  die 
Ezstirpation  des  Tumors  vorgenommen,  wobei  der  Bulbus  übrigens  entfernt 
werden  musste.  Es  zeigte  sich  dabei,  dass  die  Voraussetzung,  die  schon  vor 
der  Operation  bestanden  hatte,  vollständig  bestätigt  wurde,  nämlich  in  der 
Mitte  fand  sich  ungefähr  Fünfmarkstuckgross  das  Knochengewebe  vollständig 
durch  Carcinomgewebe  substituirt.  Es  musste  die  Trepanation  vorgenommen 
werden,  und  es  wurde  ein  Knochenstück  entfernt, ^dessen  Durchmesser  etwa 
6  Ctm.  betrug.  Nachdem  Dies  geschehen  war,  zeigte  sich,  dass  auch  die  Dura 
erkrankt  war.  Es  fand  sich  auf  derselben  ein  flacher  Tumor  aufsitzend.  Herr 
Geh.-Rath  Mikulicz  entsohloss  sich  nun,  sofort  auch  die  Dura  fortzunehmen, 
was  ohne  Schwierigkeiten  gelang,  da  die  harte  Hirnhaut  mit  der  Pia  nicht 
verwachsen  war.  Man  sah  die  zweite  Frontalwindung  vor  sich  liegen.  Es 
fragte  sich  nun,  wie  der  Substanzverlust  gedeckt  werden  sollte,  und  es  wäre 
ein  Leichtes  gewesen,  durch  Jodoformgazetamponnade  eine  Heilung  per  seoun- 
dam  intentionem  zu  Stande  zu  bringen;  es  musste  aber  gefürchtet  werden, 
dass  durch  die  innige  Verwachsung,  die  dann  zwischen  der  Hirnoberfläche 
und  der  Narbe  eintreten  würde,  doch  nach  und  nach  grosse  nervöse  Störungen 
entstehen  würden,  und  so  wurde  beschlossen,  den  Defect  primär  zu  ver- 
schliessen,  und  zwar  wurde  das  ebenfalls  nach  der  Methode  von  König  vor- 
genommen, in  der  Weise,  dass  hier  von  der  behaarten  Kopfhaut  ein  grosser 
Haatknochenlappen  gebildet  wurde,  dessen  Basis  übrigens  von  Knochensub- 
stanz frei  war,  und  der  so  nach  der  Seite  geschlagen  wurde,  dass  jetzt  die 
abgemeisselte  Cortioalisoberfläche  direct  auf  die  Hirnoberfläche  bezw.  die  Pia 
zu  liegen  kam.  Auch  hier  ist  die  Heilung  normal  zu  Stande  gekommen.  Die 
Stelle,  von  der  der  Lappen  genommen  war,  wurde  später  durch  Transplan- 
tationen bedeckt,  und  das  Resultat  besteht  darin,  dass  die  Knochenlücke,  die 
vorher  vorhanden  war,  voUständig  knöchern  verschlossen  ist.  Allerdings  ist 
die  Stirn  etwas  abgeflacht  nnd  entspricht  nicht  dem  normalen  Verhalten.  Nun 
ist  die  behaarte  Stelle  auf  der  Stirn  für  die  Patientin  ganz  ausserordentlich 
störend,  und  es  wäre  ein  Leichtes  gewesen,  das  in  der  Weise  zu  corrigiren, 
dass  man  nach  dem  Vorschlage  von  Schönborn  jetzt  diese  behaarten  Theile 
der  Haut  wieder  von  dem  darunterliegenden  Knochen  gelöst  und  dann  wieder 
an  die  alte  Stelle  zurück  versetzt  hätte.  Da  aber  die  Patientin  in  Folge  Feh- 
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lens  des  Balbos  und  wegen  der  Abfiachang  der  Stirn  doch  fortwährend  ge- 
nötbigt  ist,  ein  Tuch  zu  tragen,  ist  sie  auf  die  vorgeschlagene  Operation  nicht 
mehr  eingegangen.  Sie  ist  Tollständig  damit  zufrieden,  dass  sie  Ton  ihrem  ur- 
sprunglichen Leiden  befreit  worden  ist. 

Ich  glaube,  dass  beide  Fälle  die  ausserordentliche  Leistungsfähigkeit  der 
Methode  demonstriren. 

Disoussion: 

Berr  Seydel  (München):  „üeber  Operabilität  von  Gehirn-Tu- 
moren (aus  dem  pathologischen  Institute  zu  München)*.  M.  H.  Gestatten 
Sie,  dass  ich  Ihnen  in  Kärze  einen  Auszug  gebe,  aus  einer  grösseren  Arbeit, 
welche  ich  so  eben  vollendet  habe.  Die  Ihnen  bekannten  Zusammenstellungen 
von  Haie  White  und  Starr  veranlassten  mich,  die  im  pathologischen  Insti- 
tute zu  München  im  Laufe  der  letzten  Jahre  zur  Section  gekommenen  Fälle 
von  Gehirntumoren  auf  ihre  Operabilität  zu  prüfen.  Um  wie  Haie  White 
100  Fälle  von  Gehirntumoren  überhaupt  zu  finden,  musste  ich  mit  Gollega 
Neger  8488  Sectionsprotocolle  mustern.  Es  treffen  in  München  auf  85  Ge- 
storbene 1  Gehirntumor,  bei  Haie  White  auf  59  Sectionen.  Man  möchte 
daraus  schliessen,  dass  bei  uns  die  Gehirntumoren  seltener  seien;  der  Unter- 
schied liegt  aber  darin,  dass  bei  uns  in  Mönchen  weniger  Kinder  als  im  Qnfs 
Hospital  zur  Section  kommen,  somit  ist  die  Tuberculose  des  Gehirns  seltener 
vertreten. 

Es  befanden  sich  unter  den  100  Tumoren: 
27  tnberculöser  Natur, 
39  Fälle  von  Sarcomen,  Gliosarcomen  und  Gliomen, 

2  Cysticerken, 

1  Aktinomycose, 

3  Cholesteatome, 

2  Cysten, 

2  Carcinome, 

2  Psammome, 

6  Fälle  von  Syphilis  und 

1 6  Tumoren  ohne  weitere  Angabe  des  Characters. 
Prüfen  wir  dieselben  nun  auf  ihre  Operabilität.  Sie  wissen,  dass  Herr 
von  Bergmann  in  seinem  bekannten  Werke,  „Die  chirurgische  Behandlung 
von  Hirnkrankheiten*,  die  hohen  Anforderungen  begründet  hat,  welche  der 
Chirurg  an  die  Diagnose  stellen  muss.  Abgesehen  von  der  genauen  Angabe 
des  Sitzes  eines  Tumors,  darf  er,  um  ihn  mit  Erfolg  operiren  zu  können, 
nicht  zu  gross  sein,  er  soll  nicht  metastatischer  Natur,  nicht  multipel  im  Ge- 
hirn sein,  er  soll  abgdkapselt  sein  und  so  ziemlich  an  der  Oberfläche  des  Ge- 
hirnes liegen. 

Unter  den  27  Fällen  von  Tuberculose  wären  nach  den  vorausgegangenen 
Postulaten  6  operabel  gewesen.  Blickt  man  aber  bei  diesen  Fällen  auf  die 
Beschaffenheit  der  anderen  Organe,  so  waren  in  3  Fällen  von  Gehirntubercu- 
lose  noch  3  weitere  Eingeweide  hochgradig  von  Tuberculose  befallen.  Von 
den  restirenden  8  Fällen  sassen  2  oberflächlich  im  Oocipitallappen,   1   im 
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KleiDgehirn,  sie  wären  sicher  operabel  gewesen,  und  wir  hätten  hier  bei  der 
Gehimtaberoalose  eine  Operabilität  von  1 1  pCt.,  also  ein  viel  günstigeres 
Resaltat,  als  es  Starr  mit  6  pCt.  and  Haie  White  mit  7  pCt.  aufweisen. 
Vergleicht  man  aber,  wie  ioh  es  gethan,  den  pathologischen  Befund  mit  der 
klinischen  Beobachtung,  so  zeigt  sich,  dass  diese  3  Fälle  ?ollkommen  sym- 
ptomlos verliefen,  also  zufällige  Befunde  bei  der  Section  waren.  Es  wäre  so- 
mit nicht  ein  Fall  von  den  27  Fällen  von  Gehimtuberculose  operabel  ge- 
wesen. 

Wenden  wir  uns  nun  den  Sarcomen,  Gliosaroomen  und  Gliomen  zu, 
welche  ich,  wie  Herr  von  Bergmann,  gemeinsam  bespreche.  Von  diesen 
39  Fällen  haben  2  den  gestellten  Anforderungen  entsprochen.  Ein  Vergleich 
mit  den  Krankenjoumalen  der  Herren  Geheimrath  von  Ziemssen  und  Pro- 
fessor Bauer  ergab,  dass  sie  nach  Sitz  genau  diagnosticirt  waren  und  zwar 
ziemlich  lange  vor  dem  Tode,  so  dass  auch  die  Grösse  nicht  gegen  die  Ope* 
ratioD  gesprochen  hätte.  Die  chirurgische  Statistik  verfügt  nunmehr  über 
151  Sarcome,  welche  auf  ihre  Operabilität  geprüft  wurden ;  von  diesen  wären 
9,  also  5  pOt.  operabel  gewesen.  Die  Fälle  von  Cysticercus  und  Aktinomykose 
Sassen  central,  daher  inoperabel. 

Die  2  Garoinome  waren  von  Haselnussgrösse  an  operabler  Stelle,  jedoch 
bestand  bei  beiden  allgemeine  Carcinose,  sie  waren  metastatischer  Kaiur. 
Die  beiden  Fälle  von  Gysten  anlangend,  war  der  eine  multipel  im  Gehirn,  der 
zweite  von  einer  Grösse,  dass  er  über  eine  Hemisphäre  hin  ausreichte. 

Von  den  beiden  Psammomen  lag  das  eine  im  Centrum,  das  andere  war 
ein  zufalliger  Befand  bei  einem  77  jährigen  Manne. 

Die  Cholesteatome  waren  inoperabel.  Unter  den  16  Tumoren  ohne  nä- 
here Bezeichnung  ihres  Gharaoters  befand  sich  ein  Tumor,  welcher  allen  An- 
forderangen  einer  Operation  entsprach,  er  war  diagnosticirt  nach  Vorhanden- 
sein und  Sitz. 

Unter  den  100  von  mir  gesammelten  Fällen,  wären  also  3  mit  Erfolg 
operabel  gewesen. 

Haie  White  hat  unter  100  Fällen  9  als  operabel  bezeichnet.  Starr 
unter  300  Fällen  16.  Bekanntlich  hat  von  Bergmann  von  7  Fällen  der 
White 'sehen  Zusammenstellung  die  Möglichkeit  einer  Operation  bezweifelt, 
so  dass  sich  die  Operabilität  dieser  Fälle  auf  2  pCt.  belaufen  würde. 

Zieht  man,  wie  Dies  Prof.  Dr.  Kroenlein  in  seiner  Arbeit,  „Ueber  den 
heutigen  Stand  der  Chirurgie*  gethan,  bei  den  300  Fällen  von  Starr  die 
Fälle  von  Tuberculose  nicht  in  Betracht,  so  ergiebt  sich  ebenfalls  eine  Opera- 
bilität von  2  pCt. 

Wir  verfügen  nunmehr  im  Ganzen  gerechnet  über  eine  an  der  Leiche 
aufgestellte  Statistik  von  500  Fällen  von  Gehirntumoren;  von  diesen  wären 
11,  d.  h.  etwas  mehr  als  2  pCt.  operabel  gewesen  und  diese  Zahl,  meine 
Herren,  stimmt  auoh,  wie  ich  glaube,  mit  unseren  Erfahrungen  am  Lebenden 
überein. 

Herr  Czerny  (Heidelberg):  M.  H.!  So  dankenswerth  ja  die  Nach- 
forschungen der  pathologischen  Anatomie  bezüglich  der  Frage  sind,  wie  viele 
Fälle  etwa  operirt  werden  können,  so  sind  diese  Zahlen  für  das  Krankenbett 
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doch  nicht  ganz  massgebend,  denn  es  ist  ganz  natürlich,  dass  am  Sections- 
tisch  immer  noch  allerhand  Complicationen  dazn  kommen,  die  wir  gerade 
darcb  die  Operation  vermeiden  wollen.  Es  ist  also  za  hoffen,  dass,  wenn  aach 
nach  diesen  Angaben,  die  ausserordentlich  interessant  waren,  der  Procentsats 
ein  sehr  kleiner  ist,  vielleicht  doch  die  klinische  Beobachtang  nicht  allzn 
selten  die  Möglichkeit  der  Diagnose  und  damit  die  Frage  eröffnet,  ob  das 
Leiden  operabel  ist  oder  nicht,  and  ich  glanbe,  es  ist  sehr  dankenswerth,  dass 
College  von  Bramann  mit  so  interessanten  Fällen  gerade  die  Discnssion 
über  die  Operabilität  der  Hirntamoren  eröffnet  hat,  denn  es  scheint  mir,  dass 
nnsere  dentscbe  Casaistik  noch  in  Bezog  auf  Erfahrungen  gerade  anf  diesem 
im  Auslande  so  sehr  im  Vordergrande  stehenden  Gebiete  zurückgeblieben  ist. 
Damit  mögen  Sie  mich  entschuldigen,  wenn  ich  auch  ganz  kurz  meine  Er- 
fahrungen mittheile,  die  ich  anf  dem  Gebiet  in  den  letzten  zwei  Jahren  zn 
sammeln  Gelegenheit  hatte. 

Der  erste  Fall  war  ebenfalls  ein  Hirntumor,  der  ähnliche  Erscheinungen 
darbot,  wie  der  erstgekennzeichnete  Fall  des  Collegen  von. Bramann;  ein 
Mann  von  47  Jahren,  der  schon  seit  1877  epileptiforme  Anfalle  hatte.  1889 
bekam  er  allmälig  einen  Schwächezustand  in  der  linken  oberen  Extremität, 
welcher  sich  nach  anfallsweise  auftretenden  Zuckungen  mit  sehr  starken 
Schmerzen,  die  ihn  absolut  arbeitsunfähig  machten,  einstellte;  endlich  trat 
Lähmung  des  linken  Beines  ein ;  er  schleppte  dasselbe  nach  und  verlangte 
desshalb  Hilfe.  College  Erb,  dessen  Rath  er  zunächst  in  Ansprach  nahm, 
schickte  ihn  zu  mir,  nachdem  die  innere  Behandlung  längere  Zeit  vergeblich 
versucht  war,  mit  der  Diagnose,  dass  es  sich  vielleicht  um  äyphilom,  um  Tu- 
berculose  oder  um  Hirntumor  handeln  könne.  Die  Localisation  Hess  sich  nach 
den  motorischen  Störungen  feststellen,  und  ich  habe  deshalb  (am  21.11.90) 
an  dieser  Stelle  zunächst  die  Trepanation  in  der  alten  Weise  gemacht,  also 
den  Lappen  aufgeklappt  und  ein  Stück  mit  der  Trepankrone  heraustrepanirt, 
dann  mit  der  Beisszange  so  viel  Luft  geschaffen,  dass  ein  7  cm  langes  oblonges 
Loch  im  Schädel  vorhanden  war,  die  Dura  eröffnet  und  hier  einen  braunrothen 
Tumor  in  der  Hirnrinde  gefunden.  Derselbe  wurde  in  der  Ausdehnung  von 
5 — 10  cm  Oberfläche  abgetragen,  etwa  3  cm  tief,  ohne  dass  eine  ganz  scharfe 
Grenze  erreicht  wurde.  Es  war  ein  diffuses  Gliosarcom  mit  hyaliner  Degene- 
ration der  Gefasse.  Ich  hatte  den  Eindruck,  dass  die  Operation  eine  unbe- 
friedigende sein  würde,  denn  ich  war  nicht  an  die  Grenze  des  Kranken  ge- 
kommen, namentlich  nach  vorn  zu  war  entschieden  noch  Tumormasse  zoruck- 
geblieben.  Trotzdem  war  der  Erfolg  ganz  überraschend  gut.  Der  Patient 
verlor  seine  Lähmung,  seine  Deokunfähigkeit,  seine  Stimmung  wurden  besser, 
er  verlor  seine  Krämpfe  and  war  ein  halbes  Jahr  wieder  vollkommen  arbeits- 
fähig. Dann  allerdings  flogen  die  Erscheinungen  wieder  von  Neuem  an  und 
steigerten  sich  wieder  so  sehr,  dass  er  ganz  dringend  verlangte,  wieder  operirt 
zu  werden.  Das  geschah  am  23.11.91,  und  zwar  osteoplastisch  nach  der 
König- Mü Herrschen  Methode,  indem  ich  bloss  die  Lamina  externa  mit  dem 
Hautlappen  zurücklegte  und  die  Lamina  vitrea  mit  der  Beisszange  wegbrach. 
Es  wurde  die  Dura  in  grosser  Ausdehnung  freigelegt  und  ein  Stück  von  10 
bis  1 1  cm  Länge  von  der  Hirnoberfläche  abgetragen.    Jetzt  glaubte  ich  an 
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gesunde  Hirosubstanz  gekommen  zu  sein,  wenn  sie  auch  etwas  gelb  verförbt 
erschien.  Interessant  war,  dass  sich  nach  der  ersten  Operation  eine  Cyste  ge- 
bildet hatte,  die  wohl  als  hämorrhagische  Cyste  aufzufassen  war,  and  die  etwa 
zwei  Esslöffel  Seram  enthielt.  Es  wurde  der  Hautknochenlappeu  zuröckge- 
klappt,  die  Heilung  erfolgte  prompt,  aber  der  Erfolg  war  diesmal  nicht  so 
gut,  wie  das  erste  Mal,  d.  h.  es  blieb  eine  Schwäche  zurück,  und  das  AUge- 
meinbeCnden  war  nicht  so  gut.  ludess  auch  jetzt  hat  er  Nutzen  von  der 
Operation  gehabt,  und  er  spricht  jetzt  davon :  Wann  werde  ich  wohl  zum 
dritten  Male  operirt  werden?  (Ist  am  20.6.92  geschehen.) 

Ich  möchte,  anschliessend  daran  erwähnen,  dass  ich  bei  Trepanationen 
dreimal  Gelegenheit  hatte,  osteoplastisch  zu  operiren.  Es  handelte  sich  ein- 
mal um  eine  vertiefte,  schmerzhaft  adhärente  Knochennarbe  mit  psychischer 
Depression.  Der  zweite  Fall  war  eine  ausgesprochene  Psychose  mit  Verfol- 
gungsideen, ein  Querulant;  der  Mann  ging  im  Dorfe  omher  und  beschimpfte 
die  Naohbaren,  war  ein  unerträglicher  Geselle  geworden,  und  es  wurde 
dringend  gewünscht,  dass  er  die  Anstalt  aufsuchen  möchte.  Die  Localisation 
war  schwierig,  da  eine  ganz  schwache  Parese  und  eine  starke  Hyperästhesie 
im  Bereiche  des  Plexus  brachialis  rechts  bestand.  Wir  fanden  an  Stelle  der 
Knochennarbe  nichts  weiter  als  eine  vermehrte  subarachnoidische  Flüssigkeits- 
menge und  vielleicht  etwas  Atrophie  der  Hirnwindungen,  die  Dura  leicht  ein- 
gesunken und  zugleich  eine  Verdickung  des  Schädels.  Auffallend  war,  dass 
zunächst  eine  ganz  merkwürdige  Besserung  eintrat.  Als  er  nach  Hause  kam 
und  wieder  in's  Dorf  ging,  bat  er  die  Leute  um  Verzeihung,  er  sei  krank  ge- 
wesen, es  thäte  ihm  sehr  leid,  dass  er  sie  schlecht  behandelt  hätte.  Das 
dauerte  eine  Zeit  lang,  und  merkwürdiger  Weise  etwa  im  zweiten  Monat,  an- 
geblich post  primum  coitum,  traten  die  Erscheinungen  wieder  ein.  Er  kam 
dann  noch  einmal  zu  mir.  Es  waren  diesmal  mehr  Localisationserscheinungen 
da,  namentlich  spastische  Paralyse,  und  ich  glaubte  mich  deshalb  berechtigt, 
nochmals  aufzuklappen,  denn  das  Aufklappen  eines  solchen  Schädellappens 
ist  ja  eine  sehr  einfache  und  leichte  Sache.  Es  interessirte  mich  dabei,  zu 
sehen,  dass  die  Diploe,  welche  ursprünglich  ganz  rauh  auf  die  Dura  aufge- 
setzt war,  sich  complet  umgewandelt  hatte  in  eine  feste  innere  Fläche,  ganz 
ähnlich  wie  eine  regenerirte  Tabula  vitrea.  Es  scheint  also  bei  dem  König- 
Müller 'sehen  Verfahren  eine  Regeneration  des  Schädels,  vielleicht  durch  die 
Pnlsation  der  glatten  Dura  gegen  den  nachwachsenden  Knochen,  sich  zu  ent- 
wickeln. Es  ist  noch  zu  kurz,  um  zu  sagen,  ob  eine  wesentliche  Besserung 
erzielt  ist,  denn  die  zweite  Operation  datirt  nicht  lange  (Patient  wurde  am 
18.6.92  bedeutend  gebessert  entlassen). 

Die  zwei  Fälle  geben  mir  zu  denken,  ob  nicht  ein  kleines  Körnchen  von 
Wahrheit  dabei  ist,  wenn  sogar  die  Psychiater  jetzt  anfangen,  Psychosen 
chirurgisch  zu  behandeln.  Ich  glaube  ja  nicht,  dass  etwas  mit  der  Hirn- 
resection  zu  erreichen  sein  wird,  aber  was  wir  zu  erzielen  im  Stande  sind,  ist 
eine  gewisse  Regulirung  des  intracraniellen  Druckes.  Wir  können  durch  Auf* 
klappen  des  Schädels  und  Eröffnung  der  Dura  die  Drucksteigerung  herab- 
setzen, und  es  zeigt  sich,  dass  dadurch  auch  die  Circulation  besser  regulirt 
werden  kann.    Es  ist  freilich  vorauszusehen,   dass  diese  Herabsetzung  des 
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Drackes  and  die  RegaliroDg  der  GircolatioD  nur  Torabergehend  sein  wird, 
aber  wenn  Sie  sich  erinnern,  wie  lange  es  dauerte,  bis  die  vorübergehende 
Herabsetzang  des  intraooalaren  Draokes  bei  Glaukom  duroh  A.  yon  Qraefe 
mittelst  der  Iridectomie  zu  einer  Heilmethode  dieser  Krankheit  erhoben  worden 
ist,  so  möchte  ich  daran  die  Hoffnung  knüpfen,  dass  auch  Ton  uns  Chirurgen 
eine  Encheirese  gefunden  werden  könnte,  welche  die  Circulationsverhältnisse 
im  Schädel  dauernd  zu  bessern  im  Stande  sein  könnte. 

(Nachtraglich  wurde  mir  erst  bekannt,  dass  Herr  Dr.  Hoeftman  schon 
1889  [Verhandl.  d.  D.  Ges.  f.  Chtr.  S.  88]  den  obigen  ähnliche  Gedanken 
ausgesprochen  hat.) 

Herr  Braun  (Königsberg)*). 

4)  Herr  Pfeil  Schneider  (Schönebeck):  „Ueber  die  Knochen- 
naht bei  der  Behandlung  der  geschlossenen  Brüche  in  der  Nähe 
der  Gelenke  *. 

M.  H.,  erlauben  Sie,  dass  ich  Ihnen  eine  Anzahl  Ton  Personen  vor- 
stelle, bei  denen  vor  längerer  oder  kürzerer  Zeit  wegen  geschlossener  Brüche 
in  der  Nähe  der  Gelenke  die  Knochennaht  ausgeführt  wurde. 

M.  H.,  die  Knochennaht  bei  geschlossenen  Brüchen  ist  im  Ganzen  keine 
sehr  häufig  ausgeführte  Operation.  Bei  gewissen  Brüchen,  bei  den  Brüchen 
der  Kniescheibe  und  bei  denen  des  Olecranon  hat  sich  die  Knochennaht  aller- 
dings schon  das  Bürgerrecht  erworben.  Andere  geschlossene  Brüche  habe  ich 
kaum  in  dieser  Weise  operiren  gesehen.  Sie  gestatten,  dass  ich  Ihnen  einzelne 
Fälle,  die  hierher  gehören,  vorstelle. 

Der  Patient,  den  Sie  zunächst  hier  sehen,  ist  ein  Mann,  der  sich  vor 
1  Vs  Jfthren  die  Tibia  dicht  über  dem  Gelenk  gebrochen  hat.  Im  Begriff,  aus 
einer  Höhe  von  etwa  3  m  herunterzufallen,  suchte  er  sich  dadurch  zu  retten, 
dass  er  heruntersprang,  schlag  mit  dem  Fuss  sehr  fest  auf  und  zersplitterte 
sich  die  Tibia  in  eine  Anzahl  von  Stücken.  Es  wurde  zunächst  ein  Gyps- 
verband  angelegt.  Die  Schwellung  war  aber  eine  so  beträchtliche,  dass  nach 
kurzer  Zeit  der  Verband  entfernt  werden  musste.  Da  die  Schmerzen  in  den 
nächsten  Tagen  nicht  zu  beseitigen  waren,  ein  fizirender  Verband  sich  nicht 
anlegen  Hess,  weil  bereits  jener  erste  Gjps verband,  der  schon  nach  3  Stunden 
entfernt  war,  obschon  er  vorsichtig  angelegt  war,  ausgedehnte  Brandblasen 
auf  der  Epidermis  erzeugt  hatte,  so  entschloss  ich  mich,  dem  Patienten  den 
Brach  zu  nähen.  Der  Bruch  wurde  durch  einen  Längsschnitt  an  der  Innen- 
seite der  Tibia  eröffnet.  Es  stellte  sich  heraus,  dass  er  ausserordentlich  un- 
günstig für  die  beabsichtigte  Operation  war.  Das  Bein  war  in  mindestens 
sieben  Stücke  zersplittert.  Trotz  alledem  wurde  der  Versuch  gemacht,  die- 
selben darch  die  Naht  zu  befestigen.  Es  wurden  Nähte  angelegt,  die  die 
Querbrüche  —  deren  es  zwei  gab,  einen  dicht  über  der  Gelenkfläche  und  einen 
etwas  höher  —  vereinigten,  und  da  die  Längsspaltung  des  Knochens  es  nicht 
zuliess,  dass  die  Längssplilter  in  ähnlicher  Weise  durch  eine  Naht  vereinigt 
wurden,  so  wurden  Drähte  in  der  Form  von  Ringen  um  die  Knochen  hernm- 
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geführt.  Die  Festigireit,  die  dadarch  erzielt  worde,  war  eine  recht  befriedi- 
gende. Der  Patient  hatte  einen  normal  stehenden  Foss,  und  schon  nach 
wenigen  Tagen  war  er  im  Slande,  den  Fass  frei  zu  erheben.  Der  Patient  ist 
schon  am  21.  Tage  nach  der  Operation  aufgestanden  und  auf  seinen  Fuss 
getreten.  (Demonstration.)  In  Folge  der  brandigen  Zerstörung  der  Haut,  die 
also  bereits  vor  der  Operation  eingetreten  war,  und  die  mioh  dooh  nicht  ver- 
binderte, den  Eingriff  zu  wagen,  im  Vertrauen  auf  die  antiseptische  Methode, 
blieben  einige  Fisteln  zurück.  Nach  einem  halben  Jahre  wurde  einer  der 
Drabtreifen  entfernt^  die  Nähte  und  der  andere  Drahtreif  liegen  auch  heute 
noch.  Der  Patient  wird  den  Herren  zeigen,  dass  er  ganz  vollkommen  mit  seinem 
Passe  geht.  Die  Bewegung  des  Fussgelenkes,  die  durch  die  Naht  erhalten 
werden  sollte,  ist  nicht  ganz  vollständig  frei,  er  bewegt  das  Gelenk  in  ge- 
nügender Weise,  aber  es  besteht  doch  immerhin  eine  gewisse  Hemmung.  Er 
ist  jedoch  vollständig  fähig,  zu  gehen,  und  die  Heilnngsdauer  ist  in  diesem 
Falle  eine  wesentlich  verkürzte  gewesen. 

Ich  habe,  nachdem  dieser  Patient  in  dieser  Weise  operirt  ist,  einen 
anderen  Fall  in  ähnlicher  Weise  zu  operiren  Gelegenheit  gehabt,  wo  auch 
durch  die  enorme  Schmerzhaftigkeit  des  Bruches,  der  ebenfalls  dicht  über 
dem  Qelenke  verlief,  es  sehr  schwer  war,  eine  Heilung  in  gewöhnlicher  Weise 
anzustreben.  Diesem  Patienten  wurde  in  gleicher  Art  auf  der  Innenseite  der 
Tibia  ein  Längsschnitt  gemacht,  es  wurde  der  Bruch  freigelegt,  und  auch  da 
wurden  Nähte  durch  die  unteren  Bruchstücke  gelegt  und  der  Erfolg  erzielt, 
dass  der  Patient  sehr  bald  aufstehen  konnte.  Ich  habe  ihn  einige  Tage  nach 
der  Operation  verlassen  müssen  und  habe  die  Nachbehandlung  erst  später 
wieder  übernommen,  daher  ist  es  gekommen,  dass  der  Patient  erst  4  Wochen 
nach  dieser  Operation  die  ersten  Versuche  gemacht  hat,  aufzustehen.  Er  hat 
ebenfalls  ein  vollkommen  brauchbares  Bein  erhalten. 

Vor  allen  Dingen  möchte  ich  darauf  hinweisen,  m.  H.,  dass  die  Eingriffe, 
die  hier  gemacht  sind,  und  die  ja  ganz  entschieden  ungewöhnlicher  Art  sind, 
in  keiner  Beziehung  das  Allgemeinbefinden  der  Patienten  alterirt  haben.  Die 
Temperatur  hat  niemals  eine  abnorme  Höhe  erreicht.  Der  Patient,  der  hier 
vor  Ihnen  steht,  hat  als  höchste  Temperatur  38,2  am  5.  Tage  nach  der  Ope- 
ration gezeigt;  im  Uebrigen  ist  gar  keine  weitere  Störung  eingetreten. 

Discussion: 

Herr  von  Bergmann  (Berlin):  Ich  habe  im  Anfang  nicht  verstanden, 
ob  es  eine  subcutane  oder  eine  offene,  complicirte  Fractur  war. 

Herr  Pfeil  Schneider:  M.  H.,  es  handelte  sich  um  geschlossene 
Brüche. 

Herr  von  Bergmann:  Dann  werde  ich  mir  nachher  das  Wort  erst 
recht  erbitten. 

Herr  Pfeil  Schneider:  Es  sind  geschlossene  Brüche,  die  in  der  Weise 
behandelt  sind.  Bei  offenen  Brüchen  wäre  das  Verfahren  ja  nicht  gerade 
abnorm. 

Ich  habe  ausserdem  noch  einzelne  Personen  mitgebracht,   wo  bei  an- 
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deren  Brüchen  in  der  Nahe  der  Gelenke  in  ähnlicher  Welse  rorgegangen  ist. 
Es  sind  das  zanächst  Bräche  des  Radios. 

Der  Patient,  den  ich  Ihnen  hier  vorstelle,  hat  sich  im  Jahre  1886  den 
Radius  in  der  unteren  Epiphyse  gebrochen.  Es  ist  aaf  den  Radios  einge- 
schnitten Yon  der  Dorsalseite  nnd  ?on  der  Volarseite  und  der  Knochenbmch 
darch  eine  Naht  vereinigt.  Der  Pat.  hat  ebenfalls  keinerlei  Störung  des  All- 
gemeinbefindens nach  diesem  Eingriffe  gezeigt.  Er  hat  seine  Hand  so  gut 
gebrauchen  können,  dass  er  am  18.  Tage  nach  dem  Eingriffe  im  Stande  war, 
eine  Viertelstande  lang  Nägel  mit  dieser  Hand  einzuschlagen.  Die  Brauch- 
barkeit seiner  Sehnen  ist  von  vornherein  eine  vollständig  normale  gewesen. 

M.  H.,  bei  der  ausserordentlichen  Störung,  die  oft  Radiusbruchen  ver- 
anlassen, scheint  es  doch  beherzig enswerth,  derartige  Eingriffe  vornehmen 
zu  können,  wenn  man  sich  sagt,  dass  sie  in  einer  ganz  gefahrlosen  Weise 
verlaufen. 

Ich  habe  einen  zweiten  Fall  von  Radiusfractur  den  Herren  vorzustellen, 
das  ist  der  junge  Mensch,  den  Sie  hier  sehen.  Derselbe  hat  sich  amWeihnacbts- 
tage  1 887  die  untere  Radiusepiphyse  gebrochen.  Die  Freilegung  des  Bruches 
ist  in  etwas  anderer  Weise  hier  vorgenommen,  es  ist  nicht  direct  auf  den 
Knochen  eingeschnitten.  Bei  der  Nachbehandlung  hatte  sich  eine  oberfläch- 
liche Eitorong  bei  jenem  Patienten  herausgestellt,  die  doch  etwas  die  Sache 
verzögert  hat.  Es  wurde  in  Folge  dessen  ein  Lappen  gebildet,  der  auf  der 
Streckseite  an  der  Mitte  des  Handgelenks  beginnend  über  den  Radialrand 
hinweg  zur  Beogeseite  verläuft,  wo  er  dann  zur  Mitte  des  Handgelenks  zurück- 
geht. Der  Lappen  wurde  zurackpräparirt,  dann  auf  den  Knochen  eingegangen 
und  durch  Anlegung  einer  Knocbennaht  der  schräg  durch  die  Epipbyse  ver- 
laufende Bruch  vereinigt.  Nach  den  Vorgängen,  die  vordem  bei  der  Be- 
handlung von  Kniescheibenbrüchen  in  ähnlicher  Weise  beobachtet  waren, 
glaubte  ich,  dass  erst  dann  mit  Bewegungen  angefangen  werden  könnte,  wenn 
die  Weichtheilo  vollständig  geheilt  seien.  In  diesem  Falle  stellte  sich  nun 
schon  beim  Schluss  der  Wunde  noch  während  der  Operation  heraus,  dass  der 
Lappen  auffallend  blass,  zum  Theil  bläulich  gefärbt  war.  Derselbe  wurde  in 
der  Folge  an  der  Spitze  brandig.  Die  Gefahr  lag  also  vor,  dass  die  beab- 
sichtigte sofortige  Bewegung  des  Qelenks  und  der  Sehnen  nicht  erfolgen  konnte, 
wenn  man  so  lange  warten  wollte,  bis  die  Weichtbeilwunden  geheilt  waren. 
Dieser  Eventualität  gegenüber  entscbloss  ich  mich,  den  Pat.  Sehnenbewe* 
guogen  sofort  ausführen  zu  lassen.  Der  Pat.  schrieb  am  5.  Tage  nach  der 
Operation  seinen  Namen  —  ich  kann  den  Herren  den  Namen  herumgeben  — 
und  konnte  seinen  Arm  so  gut  gebrauchen,  dass  er  am  7.  Tage  nach  der  Ope- 
ration mit  eigener  Hand  diese  Zeilen  niedergeschrieben  hat  (Demonstration). 
Sie  werden  sich  überzeugen,  dass  die  Brauchbarkeit  der  Hand  eine  ganz  voll- 
kommen normale  ist.  Die  Temperatur  überstieg  in  diesem  Falle  niemals  37,5. 
Der  Pat.  konnte  nach  14  Tagen  nach  Hause  entlassen  werden. 

M.  H. ,  ausser  diesen  3  Fällen  möchte  ich  mir  erlauben,  Ihnen  noch 
3  Fälle  von  Kniescheibenbruch  vorzustellen,  auch  geschlossen  natürlich,  die 
ebenfalls  durch  die  Knocbennaht  geheilt  sind.  Ich  habe  schon  Eingangs 
darauf  hingewiesen,   dass  die  Kniescheibennaht  sich  das  Bürgerrecht  bereits 
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«rworben  hat,  und  deswegen  w&re  es  eigentlich  überflüssig,  dass  ich  Ihnen  diese 
Patienten  noch  Yorstellte.  Indess,  da  ich  bei  der  Behandlung  von  Knochen- 
brüohen  in  der  K&he  Ton  Gelenken  überhaupt  von  der  Ueberzengung  ausge- 
gangen bin,  dass  bei  einem  solchen  Enochenbrnch  die  Wiederherstellung  der 
Function  des  Gelenks  die  allerwesentlichste  Hauptsache  ist,  dass  es  also 
darauf  ankommt,  die  Patienten  sobald  als  möglich  in  die  Lage  zu  versetzen,  ihr 
Gelenk  wieder  zu  gebrauchen ,  habe  ich  bei  den  Kniescheibenbrüohen  mich 
ganz  darüber  hinweggesetzt,  jemals  die  knöcherne  Vereinigung  zu  erzielen. 
Die  Patienten  sind  verhältnissmässig  frühzeitig  aufgestanden  und  haben  ihre 
Beine  frühzeitig  gebraucht. 

Der  Pat.,  den  Sie  hier  sehen,  hat  eine  nicht  knöchern  vereinigte  Patella. 
Derselbe  ist  aufgestanden  am  2.  Tage  nach  der  Naht,  und  Tages  darauf  hat 
er  das  Bett  dauernd  verlassen.  Der  Pat.  ist  also  nur  zweimal  vierundzwanzig 
Stunden  hintereinander  im  Bett  gewesen. 

Die  Pat.,  die  Sie  hier  sehen,  hat  ebenfalls  heine  knöcherne  Vereinigung 
der  Patella,  und  auch  sie  hat  nach  zweimal  vierundzwanzig  Standen  das  Bett 
verlassen. 

Die  andere  Pat.,  die  Sie  hier  sehen,  hat  eine  knöcherne  Vereinigung 
der  Patella. 

Die  Patienten  können  sämmtlich  ihr  Knie  so  bewegen,  wie  an  der  ge- 
sunden Seite. 

M.  H.,  gestatten  Sie  mir,  nachdem  ich  Ihnen  diese  Patienten  vorgestellt 
habe,  nur  noch  einige  Worte.  Ich  habe  schon  hervorgehoben,  dass  die  ganze,  an- 
scheinend höchst  gewagte  Therapie,  die  hier  eingeschlagen  ist,  nur  in  dem 
Sinne  ausgeführt  ist,  dass  die  Wiederherstellung  der  Gelenkfunction  bei 
Weitem  das  nothwendigste  bei  allen  diesen  Brüchen  ist.  Von  allen  den  Knie- 
scheiben, über  deren  Naht  ich  nachgelesen  habe,  ist  hervorzuheben,  dass  die 
Patienten  eine  gewisse  Zeit  im  Bett  liegen  mussten,  dass  das  Gelenk  eine  ge- 
wisse Zeit  ruhig  gestellt  werden  musste.  Ich  bin  überzeugt,  dass  man  davon 
vollständig  absehen  kann  und  dass  man,  wenn  die  Kniescheibe  fest  genäht  ist, 
solche  Patienten  in  der  That  fast  vom  Operationstisch  aufstehen  und  weggehen 
lassen  kann.  Das  Heilen  der  Weichtheilwunden  geht  auch  so  ganz  gut  von 
Statten,  wenn  man  die  Patienten  massige  Bewegungen  machen  lässt. 

M.  H.,  in  dem  Bestreben,  die  Wiederherstellung  des  Gelenks  so  bald  wie 
möglich  zu  erreichen,  schiesst  man  natürlich  auch  ein  Mal  über  das  Ziel  hinaus. 
Das  ist  bei  der  einen  Patientin  geschehen,  bei  der  letztoperirten  Kniescheibe. 
Diese  Pat.  hat  schon  am  3.  Tage  Gehversuche  auf  der  Treppe  gemacht,  und 
durch  diese  Gehversuche  auf  der  Treppe  ist  passirt,  dass  dieWeichtheilwunde 
wieder  etwas  aufgeplatzt  ist  und  das  hat  die  definitive  Heilung  etwas  auf- 
gehalten. 

Ich  möchte  Sie  bitten ,  m.  H. ,  von  diesen  Fällen  Kenntniss  zu  nehmen 
und  das  Verfahren  zu  prüfen.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  bei  einem 
kleinen  Material  Erfahrungen  nicht  in  genügender  Menge  gesammelt  werden 
können.  Ich  habe  im  Ganzen  die  Operation  bei  Brüchen  in  der  Nähe  der  Ge- 
lenke —  worunter  ich  also  die  verstehe,  die  in  das  Gelenk  hineingehen  und 
die  in  der  Nähe  von  Gelenken  sich  befinden  — •  13  mal  ausgeführt,  5  mal  bei 
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Kniescbeibenbrücben.  Dieselben  sind  alle  re&otionslos  gebeilt,  und  wenn  iob 
Ihnen  hier  nur  3  vorstelle,  so  sind  es  eben  diejenigen,  die  theils  ihres  frühen 
Aufstehens  wegen,  theils  wegen  des  besonders  guten  Erfolges  das  Interesse 
wesentlich  in  Anspruch  nehmen.  Die  beiden  ersten  Kniesoheibenbruche,  die 
in  der  Weise  von  mir  behandelt  wurden,  sind  mir  aus  dem  Gesicht  ent- 
schwunden, zu  einer  Zeit,  wo  sie  nooh  nicht  so  normal  ihr  Bein  bewegen 
konnten,  wie  das  hier  bei  den  anderen  der  Fall  ist. 

Auch  für  die  Brüche  des  Radius  möchte  ich  dies  Verfahren  ganz  ent- 
schieden empfehlen.  M.  H.,  wir  haben  bei  Radiusbrüchen  sehr  oft  mit  ausser- 
ordentlichen Schwierigkeiten  zu  kämpfen,  und  es  kommt  natürlich  darauf  an, 
welche  Beschäftigung  der  Betreffende  hat.  Gebraucht  er  seine  Finger  ganz 
ausserordentlich ,  so  würde  es  höchst  angebracht  sein ,  ihn  rechtzeitig  seine 
Gelenke  und  seine  Sehnen  bewegen  zu  lassen,  was  diese  Art  der  Behandlung 
vollkommen  gewährleistet. 

Ueber  die  Technik  selbst  will  ich  mich  bei  der  Kürze  der  Zeit  nicht 
weiter  verbreiten.  Wie  der  Hautschnitt  geführt  wird,  ob  grade  oder  quer,  ob 
unter  Bildung  eines  oberen,  unteren  oder  seitlichen  Lappens,  ist  ziemlich 
gleich,  doch  kann  ich  nicht  leugnen,  dass  die  eigentliche  Nähtechnik  der 
Knochen  noch  einigermassen  im  Argen  liegt.  Es  ist  nicht  gerade  leicht,  die 
Knochennaht  auszuführen,  und  das  ist  etwas,  was  man  dagegen  mit  Recht 
anführen  kann.  Wird  sie  aber  häufiger  und  von  berufeneren  Händen  ausge- 
führt, so  wird  sich  auch  in  dieser  Beziehung  wahrscheinlich  Vieles  bessern. 
Ich  möchte  übrigens  zur  Anlegung  der  Knocbennähte  Leitungsröhren  em- 
pfehlen, die  ich  mir  habe  anfertigen  lassen,  weil  es  sehr  leicht  vorkommt, 
dass  der  Knochendraht  sich  in  der  Spongiosa  fängt,  wenn  eine  dickere  Schicht 
von  Spongiosa  durchbohrt  worden  ist. 

Herr  von  Bergmann:  M.  H.,  ich  möchte  Ihnen  auch,  wie  der  Herr 
Vorredner,  empfehlen,  Kenntniss  von  seinen  Patienten  und  seinem  Verfahren 
zu  nehmen,  aber  ja  nicht  es  weiter  zu  entwickeln.  Wer  subcutane  Fracturen, 
supramalleolare  und  Radiusfracturen  nicht  mit  den  gleichen ,  ja  ich  möchte 
sagen ,  mit  einem  besseren  Erfolge  ohne  Knochennaht  heilen  kann ,  als  die 
hier  vorgestellten  Patienten  gebeilt  sind ,  der  lasse  lieber  das  chirurgische 
Handwerk.  Ich  bitte  nur  diesen  Knaben  anzusehen.  Das  ist  keine  ideale 
Heilung  einer  Radiusfractur,  das  ist  eine  fehlerhafte  nicht  oorrigirte  Stellung, 
in  der  die  Heilung  erfolgt  ist.  Gewiss  kommen  solche  fehlerhafte  Stellungen 
einmal  auch  bei  der  Behandlung  ohne  Knochennaht  vor,  aber  sie  sind  zu 
vermeiden.  Ich  kann  dem  Herrn  Vorredner  nur  die  Leetüre  von  Landerer 's 
Vortrag  über  die  Behandlung  dieser  Radiusfractur  empfehlen.  Wir  dürfen 
heute  zur  Asepsis  und  zur  Antisepsis  nicht  so  stehen,  dass  wir  sagen,  um 
eine  Schiene  zu  sparen,  schneiden  wir  ein ,  legen  den  Knochen  bloss  und 
bohren  ihn  an!  Das  ist  noch  mehr,  als  wenn  man  bei  Tumoren  im  Unterleib 
jede  Untersuchung  sich  sparen  will,  indem  man  einfach  einschneidet  und 
nachsiehi,  was  es  eigentlich  giebt.  Wenn  wir  bei  subcutanen  Fracturen  in 
der  Nähe  des  Gelenks  einschneiden,  sie  zusammenschieben  und  das  als  etwas 
ganz  Gefahrloses  darstellen,  so  haben  wir  schon  deswegen  nicht  ein  Recht, 
weil  wir,   wie  bei  einem   der  vorgestellten  Fälle  des  Herrn  Vorredners  er- 
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fahren,  dass  nach  Jahresfrist  Doch  Drahtslücke  heraosgeeitert  sind!  Das 
hat  doch  wieder  eine  neue  Verwundung  gesetzt,  und  in  der  Zeit  des  Verlaufs 
und  Ahlaufs  durch  ahsiohtlich  gesetzte  Wundprocesse  ist  der  Patient  der 
Gefahr  von  Wund-Infectionen  aller  Art  ausgesetzt  gewesen.  Ich  hitle  das 
festzuhalten.  Wer  wirklich  heute  etwas  in  der  Asepsis  und  Antisepsis  leisten 
will,  stelle  nicht  die  Sache  auf  den  Kopf  und  schneide  hei  subcutanen  Frac^ 
toren  ein,  sondern  bleibe  sich  allezeit  Dessen  bewusst,  dass  nur  Vorsicht  und 
Mühe  die  mannichfaltigen  Fehler  vermeiden  lässt,  welche  bei  diesem  Verfahren 
gemacht  werden  können.  Es  ist  nicht  unnutz,  dass  ich  das  sage.  Ich  bin 
überzeugt,  Jeder  rou  Ihnen  denkt  so,  allein  wir  haben  zuerst  erfahren,  dass, 
wenn  wir  hier  nicht  Protest  eingelegt  haben,  wir  nachher  als  anerkennende 
und  billigende  aufgeführt  worden  sind  —  ich  will  nicht  sagen,  als  Com- 
plicen. 

Herr  Wagner  (Königshütte):  Ich  habe  Dem  nichts  hinzuzufügen,  ich 
verzichte. 

Herr  Trendelenburg  (Bonn):  Ich  möchte  mich  mit  dem  Herrn  Vor- 
redner in  Bezog  auf  die  Radiusfracturen  auch  der  Ansicht  des  Herrn  von 
Bergmann  anschliessen.  Dagegen  halte  ich  die  Knochennaht  bei  Fracturen 
der  Patella  für  ein  sehr  practisches  Verfahren ,  und  ich  glaube,  dieser  Punkt 
verdientes,  doch  auch  noch  zur  Besprechung  zu  kommen.  Ich  nähe  jede 
Patellafractur  bei  nicht  zu  alten  Leuten  ,  und  wir  sind  in  der  Bonner  Klinik 
auch  allmälig  dahin  gekommen,  die  Patienten  nach  der  Naht  immer  weniger 
lange  liegen  zu  lassen.  Es  hat  mich  sehr  interessirt,  zu  hören,  dass  man 
mit  einer  Bettruhe  von  zwei  Tagen  oder  noch  weniger  auskommen  kann  und 
dabei  die  ausgezeichneten  Resultate  erreichen  kann,  die  wir  hier  gesehen 
haben.  Ich  glaube,  dass  der  die  Patellafracturen  betreffende  Theil  des  Vor- 
trages des  Herrn  Pfeil  Schneider  entschieden  als  ein  werthvoUer  Beitrag 
zu  unseren  Erfahrungen  über  Fracturbehandlung  zu  bezeichnen  ist. 

Herr  König  (Qöttingen):  Ich  möchte  mir  die  Frage  erlauben,  ob  wir 
überhaupt  in  eine  Discussion  über  die  Frage  der  Naht  jetzt  eintreten  wollen? 

Vorsitzender:  M.  H.!  Ich  kann  als  Vorsitzender  nur  Jedem,  der  sich 
meldet,  das  Wort  geben,  wenn  er  zur  Sache  spricht. 

Herr  König:  Ja,  dann  frage  ich  die  Versammlung:  Sollen  wir  darüber 
reden  oder  nicht?  (Im  Wege  der  Abstimmung  entscheidet  sich  die  Versamm- 
lung für  eine  Discussion.) 

Herr  König:  M.  H.,  Herr  College  Pfeil  Schneider  hat  bemerkt,  die 
Naht  der  Patella  habe  sich  das  Bürgerrecht  längst  erworben.  Ich  möchte 
sagen,  sie  hat  einen  Theil  des  Bürgerrechts  wieder  verloren.  Für  mich  giebt 
es  nur  einzelne  Fälle,  in  denen  ich  es  für  nöthig  erachte,  dass  man  die  Patella 
näht,  und  zwar  sind  diese  Fälle  bei  mir  erwachsen  auf  Grund  von  Beobach- 
tungen. Vor  vielen  Jahren  habe  ich  bereits  in  meinem  Buch  die  verschiedenen 
Affekte  eines  Patellabraches,  wie  ich  glaube,  sehr  scharf  auseinandergehalten. 
Bei  dem  Bruch  der  Patella  oder  vielmehr  bei  den  Störungen,  die  naoh  dem 
Bruoh  der  Patella  eintreten,  kommt  es  viel  weniger  darauf  an,  ob  die  Patella 
brioht.  Ich  bin  überzeugt,  Sie  können  beruhigt  die  Patella  durchsägen;  wenn 
Sie  nur  Das,  was  neben  an  liegt,  ganz  lassen,  dann  wird  der  eigentliche  Pa- 
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tellabmch  wenig  schadeo.  Die  Fixation  der  Oberschenkelstreokmnscolator 
mit  der  Tibia  gebt  nicbt  nnr  aaf  dem  Wege  der  Patella  and  des  Liga- 
mentam  patellae,  mindestens  balb  so  yiel  gebt  mit  der  Femorfascie  um 
die  Patella  beram.  Handelt  es  sieb  am  eine  Zerreissang  des  ganzen  motori- 
soben  Apparats,  nicbt  nnr  der  Patella,  sondern  aach  um  eine  Zerreissaog, 
die  darcb  die  ganze  Kapsel  and  durcb  den  ganzen  seitlicben  and  medianen 
Streckapparat  binduroh  gebt,  dann  sind  wir  in  der  Lage,  dass  wir  näben 
müssen,  and  icb  glaube,  die  Diagnose  dieser  Fälle  ist  nicbt  allzuscbwer.  Es 
sind  die  Fälle,  bei  denen  man  sofort  siebt:  Hier  ist  der  Blnterguss  längst  aus 
dem  Gelenk  beraus,  und  ist  weit  in  die  Muskeln  gegangen.  Es  sind  die  Fälle, 
bei  denen  ein  kolossales  Klaffen  der  beiden  zerrissenen  and  in  die  Höbe  ge- 
zogenen resp.  nacb  unten  gewichenen  Tbeile  der  Patella  stattfindet.  M.  H., 
die  Fälle  sind  ganz  ausserordentlich  selten,  die  eigentlichen  Rissfraoturen 
sind  fast  immer  solche,  die  den  Nebenapparat  nicht  oder  nur  wenig  schädigen. 
Ich  erlaube  mir,  zu  glauben,  dass  die  Menschen,  die  uns  gezeigt  worden  sind, 
za  den  letzteren  Kategorieen  gehören.  Dann  möchte  icb  für  sie  hinzufügen, 
dass  wir  solche  Menschen  eine  ganze  Zeit  herumgehen  und  aufstehen  lassen 
können,  ohne  dass  wir  ihnen  die  Naht  der  Patella  machen,  sie  gehen  dann 
gerade  so  gut,  wie  die,  welche  wir  hier  mit  der  Naht  geheilt  sehen ;  und  dass 
ich  hier  Recht  habe,  beweist  das  Klaffen  bei  den  Menschen,  welche  wir  sehen. 
Es  ist  ja  bei  ihnen  gar  keine  knöcherne  Vereinigung  eingetreten  (Zuruf:  In 
einem  Fall!) 

Es  ist  sehr  wunderbar,  was  überhaupt  bei  baldigem  Gebrauch  des  Glie- 
des und  einer  verständigen  Massage  herauskommt.  Es  ist  so  wunderbar,  dass 
ich  ?or  jedem  neuen  Falle  immer  wieder  mit  Erstaunen  stehe.  Bei  den  charak- 
terisirten  und  mit  Massage  behandelten  Kranken  kommt  es  nicht  nnr  dazu,  dass 
sie  ihre  Gliedmassen  normal  gebrauchen,  sondern  dass  ganz  allmälig,  während 
man  massirt  und  während  die  Menschen  herumgehen,  man  eines  schönen  Tages 
den  Bruch  nicht  mehr  oder  nur  sehr  unvollkommen  nachweisen  kann.  Ich 
habe  solche  Menschen  gesehen,  die  nicht  genäht  waren,  und  bei  denen  man 
weniger  von  dem  Klaffen  der  beiden  Enden  sieht,  als  bei  denen,  die  Herr 
Pfeil  Schneider  genäht  hat. 

5)  Herr  Küster  (Marburg):  „Resection  eines  Harnleiters,  mit 
Kranken  Vorstellung."*) 

Discussion: 

Herr  Trendelenburg  (Bonn):  Ich  kann  nicht  umhin,  zn  erwähnen, 
m.  H.,  dass  ich  vor  einer  Reibe  von  Jahren  bei  einem  Falle  von  Hydronephrose 
in  ganz  ähnlicher  Weise  verfahren  bin.  Ich  habe  das  Verfahren  beschrieben  in 
meiner  Abhandlung  in  den  Volkmann'schen  Heften  „Ueber  Blasensoheiden- 
fistel-Operationen  und  über  Beckenhochlagerung  bei  Operationen  in  der  Bauch- 
höhle« (Samml.  klin.  Vortr.  No.355.  p.3378.  1890).  Der  Gang  der  Operation 
war  im  Wesentlichen  derselbe  wie  in  dem  Küster*scben  Falle,  nur  trat  nicht 
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Heilung  ein,  sondern  mein  Fall  yerlief  todtlioh,  nnd  zwar  in  Folge  einer  alten 
Verwacbsang  des  Colon  mit  dem  hydronephrotisohen  Sack.  Die  Möndang  des 
Ureter  in  das  Nierenbecken  wurde  in  den  untersten  Abschnitt  des  Saokes 
verlegt,  der  Verlauf  war  zun&ohst  ein  günstiger,  dann  traten  aber  Ersohei- 
Dungen  von  Ileus  auf,  die  bald  zum  Tode  führten.  Bei  der  Section  zeigte  es 
sich,  dass  durch  das  Zusammenfallen  des  hydronephrotisohen  Sackes  eine  Ab- 
knickung  des  damit  yerbundenen  Colon  eingetreten  war  und  dieser  Umstand 
den  tödtlichen  Ileus  hervorgerufen  hatte.  Ich  glaube,  dass  man  in  allen  Fällen 
von  Hydronephrose  rersuchen  sollte,  auf  dem  von  mir  damals  zum  ersten  Mal 
eingeschlagenen  Wege  die  Mündungsstelle  des  Ureter  in  das  Nierenbecken  an 
eine  andere  Stelle  zu  verlegen,  dadurch  den  vorhandenen  Klappenmechanis- 
mus zu  beseitigen  und  den  Abfluss  des  Urins  durch  den  Ureter  freizumachen. 
Eine  solche  plastische  Operation  wird  im  Allgemeinen  ungefährlicher  sein,  als 
die  Exstirpation  des  hydronephrotisohen  Sackes,  und  sie  ist  als  das  rationellste 
Verfahren  in  so  fern  zu  bezeichnen,  als  sie  die  normalen  Verhältnisse  mög- 
lichst wiederherstellt 

fferr  Als  borg  (Hamburg):  M.  H.,  ich  möchte  nur  kurz  erwähnen, 
dass  ich  einen  ähnlichen  Fall,  wie  ihn  Herr  Küster  operirt  hat,  beobachtet 
habe,  einen  Fall,  in  dem  nach  Incision  eines  Hydronephrosensackes  sämmt- 
licher  Urin  durch  die  Fistel  abging,  in  dem  es  mir  aber  gelungen  ist,  durch 
Catheterisation  des  Ureter  eine  Entleerung  des  Urins  auf  normalem  Wege 
wieder  herbeizuführen.  Es  handelte  sich  um  einen  ungefähr  25  Jahre  alten 
Menschen,  der  10  Jahre,  ehe  er  im  vorigen  Jahre  in's  Krankenhaus  kam,  in 
das  israelitische  Krankenhaus  in  Hamburg  aufgenommen  wurde  wegen  Con- 
tusion  der  linken  Niere.  Er  hatte  damals  stark  blutigen  Urin,  und  es  war  ein 
Tumor  in  der  linken  Nierengegend  nachzuweisen.  Er  wurde  geheilt  entlassen. 
Er  kam  im  vorigen  Jahre  wieder,  weil  er  starken  Eitergehalt  des  Urins  be- 
merkt hatte  und  dumpfe  Schmerzen  in  der  linken  Seite  des  Unterleibes  empfand. 
Er  war  deshalb  längere  Zeit  in  einem  auswärtigen  Krankenhause  behandelt 
worden.  Ich  constatirte  eine  linksseitige  Hydronephrose  und  legte  ihm  eine 
Fistel  an.  Es  entleerte  sich  dann  ungeHihr  während  10  Tagen  sämmtlicher 
Urin  durch  die  Fistel.  Ich  war  zweifelhaft,  wieso  das  zu  Stande  kommen 
konnte,  und  es  lag  natürlich  am  nächsten,  dass  man  annahm,  dass  nur  eine 
Niere  vorhanden  war.  Wir  haben  übrigens  in  der  Literatur  Fälle  gefunden, 
in  welchen  nach  Exstirpation  einer  Niere  der  Urin  zeitweilig  durch  die 
Nephrectomiewunde  entleert  wurde,  in  welchen  also  der  Urin  aus  der  Blase 
in  den  Ureter  der  kranken  Seite  gelangte.  Ich  glaube,  es  verhielt  sich  so  in 
einem  Falle  von  Schede,  in  dem  wahrscheinlich  eine  Erweiterung  des  Ureter 
zu  Stande  gekommen  war.  Ich  versuchte  dann,  den  Ureter  zu  sondiren.  Das 
gelang  ziemlich  leicht  mit  ganz  dünnen  Bougies,  und  in  der  That  stellte  sich 
nach  einer  Reihe  von  Tagen  wieder  Urinabfluss  per  vias  naturales  ein,  und 
die  Fistel  schloss  sich  allmälig  im  Laufe  von  Monaten.  Der  Patient  ist  zur 
Zeit  geheilt.  Der  Eitergehalt  des  Urins  hat  nicht  wesentlich  abgenommen, 
aber  seine  Beschwerden,  die  Schmerzen  im  Leibe,  haben  sich  gegeben,  der 
Hydronephrosensack  ist  geschrumpft,  und  Patient  hat  beträchtlich  an  Gewicht 
zugenommen. 
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6)  Herr  Reiche!  (Würzborg):  ^Ueber  hernienartigen  Vorfall 
eines  Ureters  durch  den  Leistenkanal;  mit  Demonstration".*) 

7)  Herr  Barth  (Marburg):  „Ueber  die  histologischen  Vorgänge 
bei  der  Heilung  ?on  Nierenwunden  und  über  die  Frage  des 
Wiederersatzes  von  Nierengewebe*.**) 

Vorsitzender:  Ich  habe  noch  eine  Frage  an  Sie  zu  richten:  Wird 
es  nicht  zweckmässig  sein,  dass  wir  jetzt,  wo  wir  im  Besitze  eines  Raumes 
sind,  in  welchem  zu  jeder  Zeit,  nicht  bloss  Morgens,  sondern  auch  Nachmit- 
tags demonstrirt  werden  kann,  die  alte  Eintheilung  der  Vorträge  in  solche, 
welche  Vormittags,  und  solche,  die  Nachmittags  gehalten  werden  sollen,  für 
die  Zukunft  fallen  lassen?  (Zustimmung),  and  dass  wir  vor  allen  Dingen  auf 
diejenigen  Vorträge  Gewicht  legen,  bei  denen  demonstrirt  wird?  Unter  diesen 
demonstrativen  Vorträgen  würden  meines  Erachtens  die  erste  Stelle  diejenigen 
einzunehmen  haben,  welche  Demonstrationen  an  lebenden  Personen  betrefifen, 
da  diese  ad  hoc  zu  einer  gewissen  Zeit  herbeigeschafft  werden  mässen.  Ich 
möchte,  im  Einverständniss  mit  dem  ersten  Herrn  Schriftführer,  diese  Propo- 
sition zunächst  nur  zur  Erwägung  stellen  —  es  soll  jetzt  keioe  Verhandlung 
und  keine  Abstimmung  darüber  stattfinden.  —  Ob  es  nicht  in  Zukunft  ?iel- 
leicht  zweckmässig  sein  würde,  alle  diejenigen  Demonstrationen,  welche  an 
lebenden  Personen  stattfinden  sollen,  in  die  Anfangstage  des  Congresses  zu 
verlegen  und  da  sowohl  Vormittags  wie  Nachmittags  in  geschlossener  Reihen- 
folge sie  vorzunehmen,  bis  sie  erschöpft  sind  —  das  wäre  eine  weitere 
Frage. 

Es  ist  femer  nicht  abzusehen,  weshalb  wir  in  Zukunft  daran  festhalten 
sollen ,  den  Mittwoch  Vormittag  zu  verlieren.  Ich  würde  auch  in  dieser  Be- 
ziehung Ihrer  Erwägung  anheimgeben,  den  Gongress  künftig  am  Mittwoch 
Vormittag  um  10  Uhr  zu  beginnen  und  den  Mittwoch  ganz  ebenso  auszu- 
nutzen, wie  die  übrigen  Tage.  Ich  werde  darauf  hingeführt  durch  die  grosse 
Reihe  von  Vorträgen ,  die  noch  angemeldet  sind.  Es  sind  in  diesem  Augen- 
blicke noch  weit  über  50  angemeldet  und  es  wird  sehr  schwer  sein,  alle  an 
passender  Stelle  zur  Geltung  zu  bringen. 

8)  Herr  Aisberg  (Hamburg):  „Demonstration  eines  Nieren- 
lipoms***)-. 

9)  Herr  Nissen  (Halle):    „Ueber  Syringomyelief)''. 

(Schluss  der  Sitzung  1  Uhr.) 


*)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen  No.  IV. 
**)  S.  Ebendaselbst. 
**♦)  S.  Ebendaselbst  No.  VII. 
t)  S.  Ebendaselbst. 
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b)  Nachmittags-Sitzung. 

ErÖffnaog  der  Sitzung  um  2  Uhr. 

1}  Herr  Schi aoge  (Berlin):  „Zur  Prognose  der  Aktinomykose, 
mit  Krankenvorstellnngen*)'*. 

Discnssion. 

Herr  Garre  (Tübingen).  Nach  den  Erfahrungen  in  der  Tübinger  chi- 
rurgischen Klinik  kann  ich  durchaus  die  Ansicht  des  Herrn  Vorredners  bestä- 
tigen, dahin  gehend,  dass  die  Prognose  der  Aktinomykose  bedeutend  besser 
ist,  als  man  im  Allgemeinen  angenommen  hat,  und  dass  man  in  der  That 
überrascht  ist,  dass  ausserordentlich  schwere  Fälle  glatt  und  definitiv  aus- 
heilen. Wir  haben  sehr  viele  leichte  Fälle  gehabt  mit  Localisation  der  Akti- 
nomykose am  Unterkiefer,  die  auf  einen  kleinen  Eingriff,  Incision,  Auskratzung 
in  wenigen  Monaten  ausgeheilt  sind,  dahingegen  aber  wieder  schwere  Fälle, 
welche  am  Oberkiefer  in  die  Höhe  gingen,  wo  die  Eiterung  unter  den  Mus- 
culus temporalis  sich  erstreckte,  die  nicht  für  eine  Totalexstirpation  geeignet 
waren.  Bei  ihnen  musste  man  sich  auf  breite  Incision  und  Auskratzung  be- 
schränken. Die  Revision  nach  5  oder  6  Jahren  hat  gezeigt,  dass  auch  diese 
Fälle  ausgeheilt  sind.  Ja  noch  mehr,  mein  verehrter  Chef  Herr  Bruns 
hat  Fälle  vorgestellt,  die  vor  5  Jahren  als  unheilbar  erklärt  werden  mussten, 
die  man  entlassen  hatte,  —  bei  der  Revision  zeigte  sich,  dass  auch  da  nur 
geringe  TheiJe  des  aktinomykotischen  Processes  zurückgeblieben,  einzelne  so- 
gar vollständig  ausgeheilt  sind.  So  haben  wir  20 Fälle  beobachtet.  Von  diesen 
haben  allerdings  zwei  mit  dem  Tode  geendet ;  der  eine  dorch  Ausbreitung  der 
Aktinomykose  längs  der  Vena  jugularis  an  die  Schädelbasis  und  das  Hirn, 
der  andere  durch  Ausbreitung  des  Processes  auf  die  Lunge.  Die  übrigen  Fälle 
sind  fast  alle  definitiv  gebeilt.  —  Diese  ausserordentlich  günstigen  Enderfolge 
sind  um  so  bemerkenswerther,  als  dieselben  erreicht  wurden  ohne  die  schweren 
Eingriffe  (wie  Kieferresectionen  etc.),  von  denen  Herr  Schlange  berichtet 
hat.  Wir  sind  ausgekommen  mit  kleinen  Eingriffen,  wie  Abscess-Incisionen, 
Aussohneiden  oder  Freilegen  der  verzweigten  Fistelgänge  mit  Auskratzung. 

Wenn  wir  uns  eine  Erklärung  über  die  Ursache  dieser  günstigen  Aus- 
heilung machen  wollen,  so  müssen  zwei  Momente  in  Betracht  gezogen  werden, 
nämlich  das  eine,  dass  sich  die  Aktinomykose  gewöhnlich  mit  andern  Mikro- 
organismen combinirt,  dass  Mischinfeotion  dazu  kommt.  So  wäre  es  denkbar, 
dass  diese  andern  Mikroorganismen  (gewöhnlich  Staphylokokken)  die  Aktino- 
myces-Pilze  ungünstig  beeinflossen;  sie  in  ihrer  Lebensfähigkeit  beeinträch- 
tigen und  dadurch  dem  Organismus  im  Kampfe  gegen  diese  Eindringlinge  zum 
Siege  verhelfen. 

Die  andere  Erklärung  könnte  in  der  anaerobiotischen  Natur  der  Pilze 
gesucht  werden.  Durch  die  Abscesseröffnung,  die  Spaltung  der  Fisteln  findet 
die  Luft  Zutritt  zu  den  Lageruogsstätten  der  Pilzrasen,  was  ihre  Wachsthums- 
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energie  entschieden  vermindert,  und  damit  der  Propagation  im  Körper  ein 
Ziel  setzt. 

Herr  Freiherr  von  Eiselsherg  (Wien):  M.  H.,  ich  hatte  im  yorigen 
Jahre  die  Ehre,  aaf  dem  Chirnrgen-Congresse  über  einen  Fall  von  Aktino> 
mykose  zu  berichten,  der  durch  10  Kochin- lojectionen  vollkommen  zur  Aas- 
heilang  gelangt  ist.  Allerdings  war  der  Fall  in  so  fern  nicht  vollkommen 
rein,  als  bereits  einige  Operationen  früher  vorgenommen  waren.  Es  hatte  sich 
damals  am  einen  Patienten  gehandelt,  der  in  der  Gegend  der  Blase  einen 
etwa  doppelfaastgrossen,  harten  Tumor  gehabt  hatte,  dessen  Natar  nicht  za 
ergründen  war.  Erst  durch  wiederholte  genaue  Untersuchungen  des  Urins  war 
es  gelungen,  im  Sedimönt  Aktinomyces  nachzuweisen.  Es  wurde  damals  die 
Incision  und  Auskratzung  gemacht.  Trotz  wiederholter  Bingrifie  konnte  der 
Patient  nach  etwa  3—4  Monaten  noch  nicht  einmal  als  gebessert  angesehen 
werden;  im  Gegentheil,  das  Uebel  verschlimmerte  sich  mehr  und  mehr,  so 
dass  schliesslich  mehr  als  der  vierte  Theil  der  Bauchwand  bretthart  iofiltrirt 
war.  Es  kam  damals  die  Zeit  der  Kochin-lnjectionen,  und  es  wurden  lOKochin- 
lojectionen  (0,005—0,25)  vorgenommen,  worauf  sich  in  ganz  überraschender 
Weise  sowohl  allgemeine  Reaction,  als  locale  zeigle,  und  das  Infiltrat,  welches 
trotz  der  Excision  immer  mehr  zugenommen  hatte,  zasohends  kleiner  und 
kleiner  wurde,  bis  es  schliesslich  ganz  verschwand.  Wir  hatten  Gelegenheit, 
vor  etwa  2 — 3  Wochen  diesen  Patienten  wiederzusehen,  er  ist  nach  wie  vor 
vollkommen  geheilt. 

Im  Laufe  der  letzten  Wochen  ist  auf  der  Klinik  des  Professors  Kahler 
in  Wien  ein  ähnlicher  Fall  zur  Beobachtung  gekommen,  der  allerdings  noch 
nicht  als  abgeschlossen  zu  betrachten  ist,  aber  bei  welchem  auch  in  Folge 
von  Kochin-lnjectionen  eine  Aktinomykose  der  Bauchdeoken  wesentlich  ge- 
bessert wurde. 

2)  Herr  Professor  Dr.  Grawitz  (Greifswald):  „Ueber  die  Gewebs- 
veränderungen bei  der  Entzündung  und  ihre  biologische  Be- 
deutung".*) 

Discussion: 

Herr  Gnssenbaaer  (Prag):  M.  H.,  ich  bin  Herrn  Gollegen  Grawitz 
sehr  dankbar,  dass  er  in  der  Lehre  der  Entzündung  wieder  mit  modernen 
Hilfsmitteln  eine  Phase  neu  beleuchtet  hat.  welche  vor  mehr  als  20  Jahren 
von  Stricker  gelehrt  wurde.  Als  Stricker  allein  den  Kampf  aufgenommen 
hatte  gegen  Cohnheim  and  alle  seine  Anhänger,  da  war  es  Stricker, 
welcher  lehrte,  dass  es  eine  Proliferation  der  constituirenden  Gewebszellen, 
und  zwar  in  allen  Gewebstypen  gäbe.  Es  war  Stricker,  welcher  den  Ge- 
danken ausgesprochen  hat,  dass  auch  lotercellalarsubstanz  wieder  fähig  sei, 
sich  umzuwandeln  und  auf  einen  embryonalen  Zustand  zurückzukehren.  Das  ist 
der  eine  Theil  der  Lehre  von  Grawitz. 

Was  den  zweiten  Theil  anlangt,  nämlich  die  Participation  der  Gewebs- 
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Zellen  bei  den  Terschiedenartigsten  Ernährangsstörangen,  insbesondere  der  Qe- 
scbwalstentwioklnng,  so  erlaube  icb  mir,  darauf  hinzuweisen,  dass  es  wieder 
Stricker  und  seine  Schule  war,  welcher  für  die  Sarcome,  für  die  Carcinome 
und  andere  Geschwülste  die  Proliferation  der  constituirenden  Gewebszellen 
statuirt  hat.  Dann  kam  eine  andere  Phase,  welche  alle  diese  Befuode  der  da- 
maligen Zeit  negirte.  Ich  freue  mich  heute,  wieder  aus  der  Lehre  von  flerrn 
Grawiiz  zu  erkennen,  dass  man  auch  in  dieser  Beziehung  den  objecti^en 
Thataachen  wieder  mehr  anfängt  Rechnung  zu  tragen. 

Herr  Schuchardt  (Stettin):  M.  fl.,  es  ist  mir  in  dem  höchst  inter- 
essanten Vortrage  des  Herrn  Prof.  Grawitz  von  ganz  besonderer  Wichtigkeit 
gewesen,  dass  er  sich  der  Anschauung  zuneigt,  dass  die  fibrinösen  Exsudate 
aus  dem  Bindegewebe  her?orgehen.  Ich  möchte  mir  nur  erlauben,  ganz  kurz 
darauf  hinzuweisen,  dass  ich  vor  2  Jahren  an  dieser  Stelle,  von  anderer  Seite  her 
kommend,  einen  ähnlichen  Gedanken  ausgesprochen  habe,  nämlich  dass  bei 
der  Entwicklung  der  Hygrome  die  fibrinösen  Exsudate,  welche  sich  stets  bei 
den  Hygromen,  nnd  zwar  in  ganz  ähnlicher  Weise  bei  den  Sehnenscheiden- 
hygromen  wie  bei  denen  der  Schleimbeutel  vorfinden,  ebenfalls  aus  dem  Binde* 
gewebe  hervorgehen,  dass  es  sich  also  bei  diesen  fibrinösen  Exsudaten  nicht 
um  eine  Ausscheidung  des  Fibrins  aus  dem  Blute,  sondern  um  einen  directen 
Uebergang  von  Bindegewebe  in  Fibrin  handelt.  Meine  Untersuchungen  decken 
sich  allerdings  nicht  ganz  mit  den  Befunden,  die  ich  hier  gesehen  habe.  Denn 
ich  glaubte  damals  beobachtet  zu  haben  —  und  es  wäre  mir  von  grossem 
Interesse,  von  Herrn  Professor  Grawitz  zu  hören,  ob  er  bei  den  fibrinösen 
Exsudaten  nach  seinen  Untersuchungen  etwas  Aehnliches  gesehen  hat  — 
dass  es  sich  zunächst  um  eigenthümliche  Vergrösserung  der  Bindegewebs- 
zellen handelt,  in  denen  dann  später  theils  mit,  theils  ohne  Verlust  der  Kerne 
direct  Fibrinfasern  —  ich  habe  das  mit  der  Weigert 'sehen  Fibrinfärbung 
nachgewiesen  —  auftreten.  Es  bilden  sich  in  den  Zellen  feinste  Fäserchen  von 
Fibrin,  die  allmälig  reichlicher  werden  und  sich  zu  einem  vollständigen  Fibrin- 
netze znsammenschliessen.  Der  Zellkern  bleibt  dabei  meist  erhalten,  zuweilen 
geht  er  zu  Grunde.  Es  deckt  sich,  wie  ich  damals  schon  nachwies,  der  Be- 
griff also  nicht  vollständig  mit  dem  von  Weigert  ausgebildeten  Begriffe  der 
Coagulationsnecrose,  bei  der  die  Kerne  immer  zunächst  zu  Grunde  gehen, 
sondern  ich  konnte  nachweisen,  dass  selbst  in  den  vollständig  mii  Fibrin  aus- 
gefüllten Zellen  mitunter  noch  vollständige  Kerne  vorhanden  sind.  Später 
gehen  die  Kerne  zu  Grunde,  das  Fibrin  sintert  allmälig  zusammen,  und  es 
entsteht  dann  eine  homogene,  scheinbar  aufgelagerte  Schicht  von  Fibrin, 
welche  jedoch  noch  immer  vollständig  fest  mit  der  Unterlage  verbunden  ist, 
und  die  meiner  damals  ausgesprochenen  Anschauung  gemäss  direct  als  um- 
gewandeltes Bindegewebe  zu  bezeichnen  ist. 

Herr  Grawitz:  Ich  habe  in  meinem  Vortrage  weder  histologische 
Einzelheiten  noch  Literaturangaben  erwähnt,  sonst  könnte  ich  Herrn  GoUegen 
Schuchardt  bestätigen,  dass  sowohl  erweichte  und  noch  unvollständig  um- 
gewandelte Fasern,  als  auch  das  Protoplasma  fertiger  Zellen  in  Fibrin  umge- 
wandelt werden  kann ;  der  Beschreibung  nach  ist  es  der  letztere  Vorgang, 
welchen  er  bei  der  Fibrinbildung  an  Gelenkkörpern  gesehen  hat. 
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Ueber  die  Bemerkangen  des  Herrn  Qassenbaner  freue  ich  mich  ausser- 
ordentlich, da  mir  jede  Notiz  aus  der  Literatur  erwünscht  ist,  aus  welcher 
hervorgehen  kann,  dass  die  von  mir  gemachten  Beobachtungen  doch  nicht 
ausserhalb  der  Welt  liegen.  Als  im  Januar  1892  meine  Mittheilungen  über 
die  Umbildungsfahigkeit  der  Fasern  zu  Zellen  erschienen  waren,  in  welchen 
ich  auch  der  Muskeln  und  Nervenfasern  kurz  Erwähnung  gethan  hatte,  da  war 
Herr  Sigmund  Mayer  (in  Prag)  so  liebenswürdig,  mich  aaf  seine  1875  er- 
schienene Abhandlung  über  Nervenstructar  aufmerksam  zu  machen,  in  welcher 
er  bei  Erörterung  der  Vorgänge  an  durchschnittenen  Nerven  eine  Entstehung 
von  Kernen  erwähnt,  welche  sich  ohne  Theilang  bereits  bestehender  Kerne 
aus  dem  veränderten  Mark  und  dem  Achsenoylinder  vollzieht.  In  meinem 
Manuscript,  welches  ich  vorhin  abgeliefert  habe,  ist  dies  Gitat  vermerkt;  es 
ist  aber  schwer,  solche  einzelnen  hie  und  da  angedeutete  Beobachtungen  auf 
20  Jahre  rückwärts  aufzusuchen;  ich  bin  daher  Jedem  dankbar,  der  mich  auf 
ähnliche  literarische  Angaben  aufmerksam  macht.  Wenn  ich  also  andere 
Autoren  verschwiegen  habe,  so  ist  es  Unkenntniss,  aber  sicher  keine  böse 
Absicht  gewesen. 

3)  Herr  König  (Göttingen):  „Die  Behandlung  der  Knochen  und 
GelenktubercQlose  auf  Grund  der  modernen  Versuche. ***) 

(Schluss  der  Sitzung  4  Uhr.) 


Dritter  Sltzangstag 

am  Freitag,  den  10.  Juni  1892. 

a)  Morgen-Sitzung. 
Eröffnung  der  Sitzung  um  10  Uhr. 

Vorsitzender:  Ich  habe  vor  der  Tagesordnung  mitzutheilen,  dass  Herr 
Helfer  ich  uns  hat  verlassen  müssen.  Sein  Vater  ist  in  München  gestorben, 
und  er  hat  dahin  reisen  müssen.  Wir  bedauern  das  um  so  mehr,  als  er  uns  ja 
mehrere  sehr  interessante  Sachen  angekündigt  hatte. 

Dann  bitte  ich  den  Herrn  Schriftführer,  die  Namen  derjenigen  Herren, 
welche  in  der  gestrigen  Ausschusssitzung  aufgenommen  worden  sind,  zu 
verlesen. 

Herr  Gurlt:  Es  sind  weiter  in  die  Gesellschaft  aufgenommen  worden 
die  Herren  DDr. :  50)  Eduard  Schulz  (Stadthagen),  51)  Kortüm,  Kreis- 
Wundarzt  in  Swinemünde,  52)  Jungengel,  Assistenzarzt  in  Würzburg, 
53)  Storp,  Assistenzarzt  in  Königsberg,  54)  Zinsmeister,  Primararzt 
in  Troppau,  55)  Gleich  (Wien),  56)  Schmitz,  dirigirender  Arzt  in 
St.  Petersburg. 


*)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen  No.  IX. 


Einuadzwanzigster  Congress.  3.  Sitzungstag,  10.  Juni  1892.       49 

1)  Herr  T hie m  (Gottbas):  „Vorsteilang  einer  Frau,  welcher 
nach  Yerheilang  der  syphilitischen  Mastdarm- Verschwärung 
and  Verengerang  der  pro?isorisoh  angelegte  künstliche  After 
wieder  geschlossen  worden  ist.**  M.  H. !  Die  syphilitische  Mastdarm- 
Verschw&rang  and  Verengerang,  über  deren  Vorkommen,  namentlich  beim 
weiblichen  Geschlecht,  wohl  jetzt  kein  Zweifel  mehr  besteht,  ist  schon  2  mal 
Gegenstand  öffentlicher  Besprechungen  gewesen,  beide  Male  hervorgerufen 
darch  Vorträge  and  Demonstrationen  des  Herrn  Hahn,  einmal  yor  9  Jahren 
auf  dem  XII.  Congress  dieser  Gesellschaft,  das  zweite  Mal  in  der  letzten  De- 
oembersitzung  der  freien  Vereinigung  der  Gbirargen  Berlins.  Die  Erörte- 
rungen gipfelten  schliesslich  in  der  Frage,  ob  es  besser  sei,  den  erkrankten 
Mastdarm  heraussosohneiden  oder  die  Anlegung  des  künstlichen  Afters,  die 
Colostomie  zu  machen?  Man  wird  zugeben  müssen,  dass  bei  keinem  dieser 
Verfahren,  selbst  den  günstigsten  Verlauf  vorausgesetzt,  der  Heile£fect  ein 
idealer  genannt  werden  kann,  weder  in  dem  einen  Falle,  bei  welchem  — 
wie  es  der  Sprachgebrauch  so  characteristisoh  wiedergiebt  —  ein  widerna- 
türlicher After  zurückbleibt,  noch  in  dem  anderen,  bei  welchem  der  Mast- 
darm und  mit  ihm  die  ganze  Schliessmoskulatur  fehlt.  Ich  glaubte  daher 
Ihnen  diese  Frau  vorstellen  zu  sollen ,  bei  welcher  auf  etwas  anderem  Wege 
gewisseimassen  eine  Restitutio  ad  integrum  eingetreten  ist. 

Die  jetzt  42  jährige  Frau  wurde  mir  im  December  1889  mit  der  von 
einem  Collegen  ausgesprochenen  Bitte,  ihr  die  Rectumexstirpation  zu  machen, 
zageschickt.  Ich  konnte  mich  aus  sogleich  zu  erörternden  Gründen  nicht  ent- 
sohliessen,  diesem  Wunsche  zu  willfahren,  sondern  machte  nach  der  bekannten 
Methode  die  Colostomie  in  zwei  Zeiten.  Sodann  wurde  durch  Darreichung 
grosser  Dosen  Jodkali  eine  antisyphilitische  Kur  eingeleitet,  zu  deren  Vor- 
nahme nicht  nur  Anamnese  und  die  Mastdarmaffection ,  sondern  auch  eine 
frische,  zweifellos  syphilitische  und  zwar  gummöse  Iritis  drängten.  Gleichzeitig 
wurde  zur  allmäligen  Erweiterung  der  Stricturen  geschritten,  deren  sich,  wie 
im  Verlauf  der  Bougirang  constatirt  werden  konnte,  drei  vorfanden.  Zwischen 
den  Stricturen  waren  die  Mastdarm  Wandungen  schwielig  verdickt,  derb,  fast 
bretthart  und  vielfach  uneben,  zerfressen  und  zerklüftet.  Die  obere  Strictur 
lag  so  hoch,  dass  schon  aus  technischen  Gründen  die  Rectumexstirpation  un- 
möglich gewesen  wäre.  Die  Stricturen  Hessen  Anfangs  nur  ganz  dünne,  all- 
mälig  immer  dickere  Harnröhrenbougies,  zuletzt  die  stärksten  Mastdarmsonden 
passiren.  Sobald  es  anging,  wurde  der  Mastdarm  sowohl  von  der  natürlichen 
als  auch  von  der  künstlichen  Afteröffnung  aus  mit  desinficirenden  Lösungen 
durchspült.  Als  mir  die  Geschwüre  des  Mastdarms  geheilt  und  die  Durch- 
gängigkeit desselben  genügend  und  gesichert  erschienen,  habe  ich  die  Lapa- 
rotomie gemacht,  das  an  die  Rauchwand  angewachsene  Colon  abgelöst,  die 
künstliche  Afteröffnung  in  demselben  umschnitten,  die  so  angefrischte  Längs- 
spalte des  Darmes  vernäht,  den  letzteren  in  die  Bauchhöhle  versenkt  und  die 
Bauchwunde  geschlossen.  Diese  Operation  hat  stattgefunden  am  10.  Juni 
1890,  es  sind  heute  also  gerade  zwei  Jahre  her.  Die  Heilang  erfolgte  ohne 
Störung  durch  unmittelbare  Vereinigung.  Am  fünften  Tage  trat  ohne  unser 
Zuthun  geformter  Stuhlgang  von  ganz  respectablem  Kaliber  ein.     Dabei  ist 
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es  geblieben;  die  Frau  hat  täglich  spontan,  mühe-  und  schmerzlos  Stuhlent- 
leerang gehabt.  Am  25.  April  dieses  Jahres,  also  vor  etwa  7  Wochen,  hat 
sie  ein  wohlgebildetes,  kräftiges,  7  Pfand  schweres  Mädchen  geboren,  welches 
bei  alleiniger  Ernährung  durch  die  Matterbrust  jetzt  10  V2  Pfund  wiegt.  In 
der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  schien  es,  als  ob  unter  dem  Einflass  der 
Entwickelung  starker  Hämorrhoidalknoten  sich  der  unterste  Narbenring 
etwas  zusammenziehen  wollte.  Wie  Sie  sehen ,  gelingt  es  aber  schon  jetzt 
wieder  ohne  Gewaltanwendung  dieses  stärkste  Mastdarmbougie  einzuführen. 
(Demonstration.) 

Der  Qrund,  der  mich  nun,  abgesehen  von  dem  hohen  Sitz  der  obersten 
Striotur,  von  der  Vornahme  der  Rectumexstirpation  abhielt,  war  der,  dass  ioh 
bei  dem  elenden  geschwächten  Körperzustande  der  Frau  den  Eingriff  für  zu 
gefährlich  erachtete.  Sie  wäre  meiner  Ansicht  nach  demselben  unbedingt  er- 
legen. Die  allmälige  Dilatationskur  war  ohne  Colostomie  unmöglich.  Bei 
sehr  vielen  Versuchen  ist  est  mir  nur  ein  einziges  Mal  gelangen,  ein  dünnes 
Harnröhrenbougie  so  weit  und^  glitt  eig^nführen,  dass  ioh  annehmen  konnte 
die  Strioturen  passirt  zu  b^ö^ON  -M.g^^^. 

Wir  wissen  ja  auo^j(3!kss  der  Heileffeor4({T^SDlostomie  dem  Umstand  zu 
verdanken  ist,  dass  /aomeühT  .d^r  ohnehin  ertSK]Apte  Mastdarm  nicht  mehr 
durch  den  anderweitig  abflieSscInde»  Kdi&O0erent  Irird.  Zur  Vornahme  der 
Colostomie  drängte  ü^raies  noch  ein  ausseroEdenjClioh  quälendes  Symptom, 
welches  dringend  AbhilHsei^eiachte ,  nän^Uch^^s  bei  der  Frau  fast  alle 
Viertelstunden  auftretende  g^wa^afefli?^ Iropiptfafte  von  dem  Willen  fast  un- 
abhängige, sehr  schmerzhafte  Durchspritzen  einer  kleinen  Quantität  flüssigen, 
mit  Blut  und  jauchigem  Eiter  vermischten  Kothes.  Dieses  Symptom  ver- 
schwand sofort  nach  der  Colostomie  und  nach  der  zweiten  Operation  ist  der 
Zustand  der  Frau  nun  zwei  Jahre  lang  ein  so  befriedigender  geblieben,  dass 
ich  glaube  Ihnen  das  beschriebene  Verfahren  in  Fällen,  die  diagnostisoh  eben 
so  klar  liegen  wie  dieser,  empfehlen  zu  dürfen,  um  so  mehr,  da  es  im  Falle 
des  Recidives  nicht  hindert  die  andern  Methoden,  sowohl  die  Exstirpation  als 
auch  die  nochmalige  Colostomie  vorzunehmen. 

2)  Herr  Trendelenburg  (Bonn):  „Vorstellung  eines  Kranken 
mit  geheiltem  Plattfnss^.  M.  H.,  ich  habe  vor  3  Jahren  die  Ehre  ge- 
habt, über  die  supramalleolare  Osteotomie  als  Operation  gegen 
Plattfuss  hier  vorzutragen,  eine  Operation,  die  ioh  im  November  1888  zuerst 
gemacht  habe,  und  die  etwa  zu  gleicher  Zeit  in  ähnlicher,  wenn  auoh  nicht 
ganz  gleicher  Form  von  Herrn  Hahn  im  Krankenhause  Friedriohshain  aus- 
geführt worden  ist. 

Das  Prinoip  derselben  ist  ein  sehr  einfaches  und  lässt  sich  in  wenige 
Worte  zusammenfassen.  Wenn  man  einen  contracten  schmerzhaften  Plattfuss 
—  und  um  diese  Fälle  allein  handelt  es  sich  —  betrachtet,  so  findet  man, 
dass  die  Formveränderungen  auf  zwei  Dinge  zurückzuführen  sind.  Einmal 
haben  wir  eine  Abflachung  des.Fussgewölbes,  und  zweitens  eine  Valgusstellung 
im  Bereich  des  Fussgelenks,  so  dass  der  Unterschenkel  in  seiner  Aohse  mit 
der  senkrechten  Aohse  des  Fasses  einen  Winkel  bildet.    Man  erkennt  die 
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Winkelstollang  &m  Besten  bei  der  Betrachtung  von  der  hinteren  Seite  her. 
Fragt  man  sich,  was  das  Primäre  ist,  so  kann  das  nur  die  Vlagasstellong  sein. 
Die  Abflachnng  des  Fassgewölbes  kommt  secundär  za  Stande,  darch  die 
schiefe  einseitige  Belastung  des  Fussgewölbes  auf  dem  frontalen  Durchschnitte. 
Eine  solche  schiefe  Belastung  muss  bei  abnormer  Weichheit  der  Knochen  dazu 
fuhren,  dass  das  Fassgewölbe  nach  innen  zu  heruntergedruckt  wird,  der  Fuss 
flach  wird  und  sich  in  Pronation  stellt. 

Die  sapramalleoläre  Osteotomie  mit  nachfolgender  Verschiebung  des 
Fasses  nach  innen  bringt  Last  und  Stütze  wieder  in  ein  richtigeres  Verhältniss, 
und  ich  habe  Ihnen  schon  vor  3  Jahren  einen  Kranken  gezeigt,  an  dem  Sie 
sehen  konnten,  dass  das  Princip  der  Operation,  welche  der  Mac  E  wen 'sehen 
Operation  bei  Qenu  valgum  ähnlich  ist,  ein  richtiges  ist,  dass  das  Fussgewölbe 
sich  in  Folge  der  Operation  wieder  mehr  herstellt  und  die  Beschwerden  der 
Kranken  verschwinden. 

Ich  habe  heute  einen  anderen  Kranken  mitgebracht,  den  ich  vor  3  Jahren 
operirt  habe,  und  wollte  Ihnen  denselben  zeigen,  damit  die  Herren  sehen,  dass 
das  Resultat  unter  gunstigen  Verhältnissen  auch  ein  dauerndes  ist.  Ich  habe 
hier  die  Gypsabgüsse  der  beiden  Füsse  des  Kranken  vor  der  Operation  mitge- 
bracht, und  wenn  die  Herren  diese  Qjpsabgusse  mit  den  Füssen  des  Kranken 
vergleichen  wollen,  so  worden  Sie  sehen,  dass  erstens  die  Valgusstellung  be- 
seitigt ist  und  zweitens  auch  das  Fussgewölbe  sich  wieder  hergestellt  hat. 
Der  junge  Mann  war  damals  wegen  heftiger  Plattfussbesch werden  arbeits- 
anfähig;  er  arbeitet  jetzt  in  gewöhnlichen  Stiefeln  als  Maurer  den  ganzen  Tag 
ohne  alle  Beschwerden,  und  das  Resultat  ist  also  als  ein  sehr  vollkommenes 
SU  bezeichnen. 

Nun  muss  ich  allerdings  sagen,  dass  nicht  in  allen  Fällen  das  Resultat 
ein  so  gutes  ist  wie  in  diesem.  In  einigen  Fällen  bei  alten,  schon  ganz  con- 
solidirten  Plattfussen  älterer  Leute  wurde  nur  sehr  wenig  erreicht. 

Ich  habe  die  Operation  im  Ganzen  jetzt  bei  17  Patienten  ausgeführt, 
darunter  11  mal  auf  beiden  Seiten,  6  mal  nur  auf  einer  Seite,  also  im  Ganzen 
an  28  Füssen.  Einige  von  den  Kranken  habe  ich  später  nicht  wiedergesehen, 
bei  den  übrigen  sind  die  Beschwerden  meistens  bedeutend  gebessert,  bei 
einigen,  wie  dem  heute  vorgestellten  Patienten,  ist  in  der  That  eine  vollstän- 
dige Heilung  erreicht  worden.  Der  beste  Beweis  für  die  Wirksamkeit  der  Ope- 
ration ist  wohl  der  Umstand,  dass  ein  Kranker  mit  doppelseitigem  Plattfuss, 
bei  dem  nur  an  dem  einen  Fuss  ein  Erfolg  erzielt  war,  während  auf  der 
anderen  Seite  die  Correction  eine  unvollständige  geblieben  war,  bei  wieder 
zanehmeuden  Beschwerden  von  selbst  wieder  in  die  Klinik  kam  und  auf  dieser 
Seite  die  Operation  noch  einmal  vornehmen  Hess. 

Ich  möchte  auf  zwei  Punkte  noch  ganz  kurz  aufmerksam  machen,  die  in 
der  Pathologie  des  Plattfusses  noch  wenig  beachtet  worden  sind. 

Es  ist  das  einmal  der  Zusammenhang  des  Plattfusses  mit  Unguis  incar- 
natus.  Wenn  man  die  Fälle  von  Unguis  inoarnatus,  die  man  zu  operiren  be- 
kommt, überblickt,  so  wird  man  finden,  dass  bei  wenigstens  Vs  ^^^  ausge- 
sprochener Pes  valgus  vorhanden  ist.  Es  besteht  also  augenscheinlich  ein 
ätiologischer  Zusammenhang  zwischen  Plattfuss  und  eingewachsenem  Nagel. 

4» 
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Ebensogut  wie  bei  Plattfass  derPuss  in  abnormer  Pronation  steht,  wird  auch  die 
grosse  Zehe  in  Pronation  gedrängt.  Die  Fläche  des  Nagels  der  grossen  Zehe  steht 
nicht  horizontal,  sondern  schief,  der  innere  Rand  des  Nagels  sieht  nach  anten, 
der  äussere  Rand  nach  oben,  die  Zehe  schraubt  sich  beim  Qehen  förmlich 
hinein  in  den  Stiefel,  und  dadurch  wird  der  äussere  Rand  des  Nagels  gegen 
das  Oberleder  des  Stiefels  und  gegen  die  zweite  Zehe  angedrückt.  Dem  ent- 
sprechend zeigt  sich  das  sogenannte  Einwachsen  des  Nagels  zuerst  immer  an 
dem  äusseren,  nicht  am  inneren  Rande  des  Nagels,  wo  das  Leiden  sich  zuerst 
zeigen  müsste,  wenn  es  nur  durch  die  zu  enge  Spitze  des  Stiefels  hervorge- 
rufen würde.  Als  begünstigendes  Moment  für  die  Entstehung  der  Incar- 
natio  unguis  kommt  auch  noch  die  Abductionsstellung  der  grossen  Zehe 
(Hallux  ?algus)  in  Betracht,  welche  man  bei  hochgradigem  Plattfuss  selten 
vermisst. 

Der  zweite  Punkt  ist  der  Zusammenhang  zwischen  Plattfuss  undSohweiss- 
fuss.  Dieser  Zusammenhang  ist  allgemein  bekannt,  aber  es  fehlt  bisher  an 
einer  Erklärung.  Ich  habe  nun  die  merkwürdige  Beobachtung  gemacht,  dass 
Patienten,  welche  beiderseitigen  Plattfuss  haben,  einen  hochgradigen  Platt- 
fuss und  einen  weniger  hochgradigen,  mitunter  sehr  deutlich  verschieden  stark 
schwitzen.  An  der  Seite,  wo  der  Plattfuss  hochgradig  ist,  schwitzen  sie  stärker, 
an  der  anderen  weniger,  so  dass  der  eine  Strumpf  des  Abends  deutlich  nass 
ist,  der  andere  fast  gar  nicht.  Noch  merkwürdiger  ist  es  aber,  dass  einige 
der  Patienten  die  Schweissfüsse  nach  der  Operation  verloren  haben,  oder 
wenigstens  bestimmt  angeben,  dass  sie  weniger  schwitzen  als  vorher. 

Es  besteht  also  augenscheinlich  auch  hier  ein  ätiologischer  Znsammen- 
hang  zwischen  dem  Plattfuss  einerseits  und  dem  Schwitzen  dos  Fusses  ande- 
rerseits. Ich  kann  mir  nur  denken,  dass  dieser  Zusammenhang  auf  dem  Wege 
der  Innervation  zu  Stande  kommt,  entweder  refleotorisch,  oder  in  Folge  eines 
mechanischen  Druckes  auf  den  Nervus  plantaris.  Wie  sehr  die  Thätigkeit  der 
Schweissdrüsen  von  nervösen  Einflüssen  abhängt,  beweist  der  Angstschweiss, 
der  Geängstigten  oft  ganz  plötzlich  auf  der  Stirn  steht.  Möglicherweise  handelt 
es  sich  bei  dem  Schwitzen  der  Plattfüsse  um  eine  Erregung  der  Nerven,  die 
als  eine  Reflexwirkung  aufzufassen  ist,  ebenso  wie  die  Muskelcontracturen  bei 
Plattfuss,  welche  bekanntlich  in  der  Narcose  verschwinden  und  also  sicher 
reflectorischer  Natur  sind.  Möglicherweise  handelt  es  sich  aber  auch  um  einen 
directen  Druck  der  herabgesunkenen  Fusswurzelknochen  auf  den  Nervös 
plantaris. 

Der  Einfluss  der  Operation  auf  das  Schwitzen  war  in  einigen  Fällen  un- 
verkennbar; auch  der  vorgestellte  Kranke  litt  an  Schweissfüssen  vor  der  Ope- 
ration, jetzt  giebt  er  an,  davon  nicht  mehr  belästigt  zu  werden. 

3)  Herr  Albert  Köhler  (Berlin):  a)  Vorstellung  eines  Falles 
von  Aneurysma  der  Anonym a.  Die  früher  gesunde  (nie  syphilitische) 
64  Jahre  alte  Kranke  litt  seit  2  Jahren  an  Reissen  in  der  rechten  Schulter 
und  bemerkte  seit  V/2  Jahren  einen  pulsirenden  Tumor  an  der  rechten  Hals- 
seite. Dieser  Tumor  wuchs,  die  Schmerzen  wurden  schlimmer  und  strahlten 
bis  in  die  Finger  aus.  Es  traten  ausserdem  heftige  Schmerzen  im  Naoken  und 
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Hinterkopf  hinzu.  Die  ÜDtersaohuDg  ergab,  dass  es  sich  am  ein  Anearysma 
der  Anonyma  handelte.  Die  fühlbaren  Arterien  waren  h%rt  und  geschlängelt. 
Der  Kehlkopf  war  so  weit  nach  links  verdrängt,  dass  er  am  linken  Unterkiefer- 
winkel stand.  Herr  Qeheimrath  von  Bardeleben  hat  am  22.  März  d.  J.  in 
einer  Sitzung  die  Carotis  communis  und  Subclavia  unterbunden,  die  Carotis 
mit  Seide,  die  Subclavia  mit  Catgut.  Der  Verlauf  ist  vollständig  reactionslos 
gewesen,  die  Wunden  heilten  per  primam  unter  einem  Verbände.  Es  ist  auch 
entschieden  eine  Verkleinerung  des  Tumors  eingetreten,  welche  sich  dadurch 
kennzeichnet,  dass  der  Kehlkopf  der  Mittellinie  etwas  näher  gerückt  ist.  Es 
war  interessant  zu  beobachten,  dass  nach  der  mit  starkem  Calgut  unternom- 
menen Unterbindung  der  Subclavia  in  24  Stunden  sich  die  ersten  Spuren  der 
Pulsation  in  der  Radialis  wieder  zeigton.  Bei  dieser  Patientin  konnte  man  es 
um  so  besser  beobachten,  als  sich  bei  ihr  dicht  unter  der  Haut  der  „Taba- 
tiöre''  eine  deutlich  sichtbare,  bei  der  Pulsation  sich  verschiebende  Princeps 
poUicis  über  die  Dorsalseite  hinüberschlängelte.  An  der  gewöhnlichen  Stelle 
fühlt  man  die  Radialis  nicht.  Nach  24  Stunden  war  also  der  erste  Anfang 
der  pulsatorischen  Bewegungen  an  diesem  harten,  stark  geschlängelten  Ge- 
fässe  wieder  zu  sehen,  nach  48  Stunden  war  der  Puls,  wenn  auch  schwächer 
und  etwas  später  eintretend  als  links,  so  doch  wieder  deutlich  zu  fühlen. 

Derselbe:  b)  „Vorstellung  eines  vor  2  Jahren  und  4Monaten 
operirten  und  geheilten  Falles  von  Pyloroplastik.**  Als  ich  vor  eini- 
gen Jahren  diese  Kranke  dem  Vereine  für  innere  Medicin  als  ein  Beispiel  der 
Heilung  einer  schweren  narbigen  Pylorus-Stenose  durch  die  Pjloroplastik  nach 
Heineke- Mikulicz  vorstellte  und  im  Anschlüsse  daran  den  Magen  eines 
Kranken  demonstrirte,  welcher  5  Monate  nach  vollkommen  gelungener  Pyloro- 
plastik,  ohne  wieder  Magenbeschwerden  gehabt  zu  haben,  an  Phthisis  pulmo- 
num starb,  gab  ich  eine  Uebersicht  über  die  bis  dahin  veröffentlichten 
16  Fälle,  bei  denen  diese  Operation  ausgeführt  war  und  kam  zu  dem  Schlüsse, 
dass  sie  für  narbige  Stenosen,  bei  denen  der  Pylorus  nicht  in  der  Tiefe  ver- 
wachsen, und  bei  denen  die  benachbarten  Theile  des  Duodenum  und  des 
Magens  gesund  sind,  den  anderen  hier  in  Betracht  kommenden  Operationen 
unbedingt  vorzuziehen  sei.  Die  Richter- Loreta^sche  Erweiterung,  das 
Auskratzen  mit  dem  scharfen  Löffel  (Bernays)  das  Einschneiden  (Cecca- 
relli)  von  einer  Magenwunde  aus  sind  nicht  so  sicher  in  der  Wirkung;  die 
Jejuno- Gastrostomie  und  die  Resection  des  Pylorus  sind  bei  gleicher  Leistungs- 
fähigkeit viel  eingreifender,  bedingen  durch  längere  Operationsdauer  grössere 
Gefahren  für  die  Kranken  und  schaffen  schliesslich  doch  keine,  dem  Normalen 
so  ähnlichen  Zustände,  wie  die  Pyloroplastik.  Auch  die  seit  jener  Zeit  aus- 
geführten Operationen  nach  Heineke- Mikulicz  bestätigen  diese  Ansicht. 
Falle roni  (Gaz.  d.  Ospit.  1890.  No.  70)  war  genöthigt,  8  Monate  nach  der 
Richter-Loreta'schen  Dilatation,  weil  die  Erscheinungen  der  Stenose  in 
alter  Stärke  wiederkehrten,  den  Pylorus  noch  einmal  freizulegen.  Er  machte 
jetzt  die  Plastik  und  konnte  den  Kranken  10  Monate  später  als  kräftig  und 
gesund  vorstellen.  Postempski  konnte  8  Monate  nach  der  Operation,  als 
der  betreffende  Kranke  an  Phthisis  pulmonum  starb,  nachweisen,  dass  der 
neue  Pylorus  von  normaler  Weite  war  (Riforma  med.  Juli  1890  u.  Novemb.  91,  { 
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ItaL  Chirurg. -CoDgress).  Aach  Iq  dem  letzten  von  Lauenstein  aasgefohrten 
Falle  von  Pyloroplastik  trat  Heilung  ein ;  der  Kranke  warde  naoh  6  Wochen 
entlassen;  er  war  nicht  ganz  frei  von  Magenbeschwerden,  aber  doch  ganz  be- 
deutend gegen  früher  gebessert  Als  er  einige  Zeit  darauf  durch  Suicidium 
zu  Grunde  gegangen  war,  fand  sich  der  neue  Pylorus  für  den  Zeigefinger 
durchgängig  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1891.  No.  34).  Wir  haben  noch 
einen  4.  Fall  zu  erwähnen,  die  dritte  von  Herrn  Qeh.-Rath  von  Bardeleben 
ausgeführte  Pyloroplastik.  Er  betraf,  wie  alle  so  eben  genannten  Fälle,  eine 
Anätzung  mit  Säure  (Salzsäure)  bei  einem  37  Jahre  alten  Manne.  Am  Pylorus 
fand  sich  eine  1  cm  dicke,  starre,  weisse  Narbe  und  eine  zweite  Verengerung 
im  Anfangstheile  des  Duodenums.  Der  Schnitt  bekam  eine  Lange  von  6  cm; 
trotzdem  gelang  die  quere  Vereinigung  leicht.  Der  Kranke  erholte  sich  nicht; 
er  starb  5  Tage  nachher.  Bei  der  Section  fand  sich  als  Todesursache  Lungen- 
gangrän,  deren  Entstehung  dunkel  blieb ;  Fieber  und  Hustenreiz  waren  schon 
vor  der  Operation  vorhanden.  Der  neugebildete  Pylorus  war  bequem  für  einen 
Finger  durchgängig,  keine  Spur  von  Peritonitis,  die  Nähte  hielten,  wie  sich 
durch  Einpressen  von  Wasser  naoh  Abbinden  des  Duodenums  zeigen  liess, 
vortrefflich.  Im  Duodenum  fand  sich  eine  grosse  Menge  Speisebrei,  darunter 
auch  einige  Kirschenreste;  es  liess  sich  feststellen,  dass  der  Kranke  2  Tage 
nach  der  Operation  Kirschen  gegessen  hatte. 

Im  Ganzen  hätten  wir  also  20  Fälle  von  Pyloroplastik  zu  verzeichnen; 
ich  zweifle  nicht  daran,  dass  mir  noch  einige  entgangen  sind,  da  es  mir  nicht 
möglich  war,  die  Literatur  vollständig  zu  durchforschen.  So  werden  höchst 
wahrscheinlich  einige  amerikanische  Chirurgen  fehlen  (z.  B.  Senn,  Medical 
Record  7.  u.  14.  Nov.  1891,  Chirurgische  Behandlung  der  Pylorus-Stenosen 
mit  Bericht  über  15  Fälle),  deren  Arbeiten  mir  nicht  zugänglich  waren. 

Den  einen  Vorzug  der  Pyloroplastik,  die  Herstellung 
nahezu  normaler  Zustände,  wird  aber  kaum  ein  Fall  so  glän- 
zend beweisen,  wie  der,  welchen  ich  Ihnen  heute  vorstelle. 
Die  Kranke  ist  am  4.  Februar  1890,  also  vor  2  Jahren  und  4  Monaten,  ope- 
rirt  (s.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1890.  No.  35).  Damals  wog  sie  48  Pfd. 
und  war  zum  Skelet  abgemagert.  Nach  der  Operation  nahm  sie  schnell  an 
Kräften  und  Gewicht  zu,  obgleich  ein  durch  ein  grosses  Stück  Cervelat- Wurst 
bedingter  heftiger  Rückfall  der  Ectasie  noch  längere  Zeit  eine  sorgfältige 
Ueberwachung  and  Behandlang  erforderte.  Nach  einem  halben  Jahre  wog  sie 
75  Pfund,  und  jetzt  hat  sie  es  auf  II3V2  Pfund  gebracht!  Sie  sieht  blühend 
und  kräftig  aus,  hat  einen  derben  Panniculus  und  ist  vollständig  frei  von  Be- 
schwerden. (Sie  vermeidet  kohlensäurehaltige  Getränke  und  ungekochtes 
Wasser,  weil  ihr  beides  [wohl  durch  Auftreibung  des  Magens]  Beschwerden 
macht.)  An  die  Operation  erinnert  nur  noch  die  kaum  sichtbare,  feste  Narbe 
in  der  Linea  alba,  deren  gute  Beschaffenheit  mir  um  so  mehr  Genugthuung 
gewährt,  als  ich  damals  die  Naht  selbst  anlegen  durfte.  Sie  wölbt  sich  auch 
bei  kräftigen  Hustenstössen  nicht  vor;  im  Gegentheil  fühlt  man  an  ihr  die- 
selbe leichte  Einziehung  wie  im  übrigen  Epigastrium.  Da  mir  die  Art,  in 
welcher  hier  die  Naht  angelegt  wurde,  auch  in  mehreren  anderen  Fällen  von 
Laparotomie  dieselbe  feste,  unnachgiebige  Narbe  gegeben  hat,  möchte  ich  sie. 
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obgleich  ich  wohl  weiss,  dass  ich  Ihnen  damit  nichts  Neues  mittheile,  knrz 
beschreiben.  Mit  einem  mittelstarken  langen  Gatgatfaden  wird  mit  fortlaufen- 
der Naht  zuerst  das  Baachfell  von  oben  nach  unten,  dann  die  Linea  alba  von 
unten  nach  oben,  dann  wieder  umgekehrt  die  oberflächliche  Fascie,  und 
schliesslich  von  anten  nach  oben  die  Haut  vernäht.  Dadurch,  dass  diese  fort- 
laufende Etagennaht  mit  einem  Faden  die  zu  vereinigenden  Tbeile  überall 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  in  innige  Berührung  bringt,  dürfte 
eine  grössere  Festigkeit  der  Narbe  bedingt  sein,  als  bei  den  anderen  Arten 
der  Wundnaht. 

Derselbe:  c)  „Ueber  14  auf  der  Klinik  des  Herrn  von  Barde- 
leben ausgeführte  Amputationen  des  Oberschenkels  nach  Gritti."* 
Manchem  unter  Ihnen  wird  es  überflüssig  erscheinen,   wenn  ich  an  dieser 
Stelle  die  Gritti'sche  Methode  der  Oberschenkelamputation,  die  „osteoplasti- 
sche Verlängerung  des  Oberschenkels'*  empfehle;  Mancher  wird  sich  von  den 
Vorzügen  dieses  Verfahrens  überzeugt  haben  und  es  deshalb  mit  derselben 
Zuversicht  in  geeigneten  Fällen  anwenden,   wie   es  auf  der  von  Barde- 
leb en'schen  Klinik  seit  einer  langen  Reihe  von  Jahren  geschieht.  Es  könnte 
deshalb  fast  scheinen,  als  wollte  ich  „offene  Thüren  einstossen^.  So  schlimm 
ist  es  aber  nicht;  wie  wenig  allgemein  die  Anerkennung  des  «Qritti''  ist, 
beweisen  erstens  die  Aeusserungen  verschiedener  chirurgischer  Schriftsteller 
noch  aus  neuester  Zeit,  zweitens  der  Umstand,   dass  alljährlich  casuistische 
Mittheilungen  veröffentlicht  werden,   welche  dem  Verfahren  zu  der  ihm  ge- 
bührenden Werthschätznng  verhelfen  sollen,  und  drittens  auch  die  kurze  Ab- 
fertigung  desselben  in   mehreren    neueren    Lehrbüchern    über   Operations- 
übungen am  Cadaver.    Von  den  Chirurgen,  welche  die  Vorzüge  des  Gritti- 
schen Verfahrens  gering  achten,  nenne  ich  nur  Lossen,  H.  Fischer  und 
Wyeth,  von  denen  es  der  zuletzt  Genannte  als  ,,not  only  diffioult  and  tedious, 
but  wholly  unnecessary^'   bezeichnet  (Textbook  of  Surgery,  London  1888). 
Eine  Gegenüberstellung  der  Gegner  und  der  Anhänger  würde  uns  hier  zu  weit 
fähren ;  wer  sich  darüber  informiren  will,  findet  ausführliche  Erörterungen  in 
den  auf  von  Bardeleben 's  Klinik  gearbeiteten  Dissertationen  von   Uhl 
(1885),  Glogau  (1888),  Nolte  (1890)  und  in  den  Arbeiten  von  Essen's 
(Dorpat),  Oliva's  (Tübingen),  Mazziotti's  (Incurabili,  1.  Nov.  1889)  und 
aus  etwas  früherer  Zeit  in  Ried's,  WenzeTs  und  Voi  gt  *s  Arbeiten  (Lange  n- 
beck's  Arch.,  Bd.  25;  Deutsche  Zeitsohr.  f.  Chir.,  Bd.  25;  BerL  klin.  Wochen- 
schrift 1888.  No.  3;  Wien.  med.  Pr.,  Bd.  29,  No.  1 1).    Im  italienischen  Chi- 
rurgen-Congress  vom  Jahre  1888  sprach  Trombetta  über  die  „D6sarticu- 
lation  du  genou  par  la  mäthode  de  Gritti**;   er,  sowie  Caselli  u.  A.  waren 
von  ihren  Vorzügen  überzeugt  und  nahmen  z.  B.  an,  dass  der  Stumpf  nach- 
her direct  als  Stützpunkt  für  die  Prothese  dienen  könne.  Auf  eine  Empfehlung 
von  von  Zoege-Manteuffel  (v.  Langenbeck's  Archiv,  Bd.  41,  lieber 
angiosclerotische  Gangrän)  komme  ich  später  noch  zurück. 

Es  dürfte  aus  diesen  Gründen  doch  nicht  ganz  überflüssig  erscheinen, 
die  Erfahrungen,  welche  wir  mit  der  Gritti 'sehen  Operation  gemacht  haben, 
hier  mitzutheilen. 

In  den  Jahren  1885—1892  ist  die  Amputatio  femoris  nach  Gritti  auf 
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der  von  Bar  de  leben 'sehen  Klinik  14  mal  aasgefäbrt;  7  mal  bei  Zermal- 
mung des  Untersohenkels  (darunter  eine  Schassfractar),  1  mal  bei  sobwerer, 
hochgradiger  Phlegmone,  2  mal  bei  Altersbrand,  2  mal  bei  Elephantiasis  mit 
jaochigen  Geschworen,  Imal  bei  einem  alten  unheilbz^ren  sehr  grossen  Ulcus 
cruris  und  1  mal  bei  Schlottergelenken  nnd  vollständiger  Unbrauchbarkeit  des 
Beines  in  Folge  spinaler  Kinderlähmung.  Die  Kranken  waren  10  Männer, 
1  Kind  und  3  Frauen.  Das  Kind  war  ein  Hjähriger  Knabe«  Die  Männer 
waren  zwischen  23  und  66,  die  Frauen  zwischen  SO  und  80  Jahre  alt.  — 
Nur  Imal,  bei  dem  41  Jahre  alten  Kranken  mit  Schlottergelenken,  wurde 
später  eine  höhere  Amputation  nothwendig;  nicht,  weil  die  Patella  nioht  an- 
geheilt war;  diese  war  fest  und  knöchern  verwachsen,  sondern  weil  sich  dar- 
über Caries  am  Femur  eingestellt  hatte. 
In  4  Fällen  trat  der  Tod  ein : 

1.  Bei  einem  schwer  verletzten,  40  Jahre  alten  Mann,  der  mit  Zermal- 
mung des  rechten  Untersohenkels  und  einer  Luxatio  obturatoria  des  rechten 
Beines  aufgenommen,  sofort  amputirt  wurde.  Br  erwachte  ans  der  Chloro- 
formbetäubung mit  heftigem  Delirium  tremens  und  starb  nach  3  Tagen.  Die 
Obduction  war  gerichtlich. 

2.  Bei  einer  heruntergekommenen,  30  Jahre  alten  Frau  mit  grossem 
Ulcus  cruris  und  starkem  Eiweissgehalt  des  Urins.  Sublimat  und  Carbol 
wurden  bei  Operation  und  Verband  streng  vermieden ;  die  Kranke  starb  nach 
vier  Wochen  an  Amyloid  und  hatte  ausgedehnte  Diphth.  coli.  —  Die  Patella 
hatte  gehalten,  obgleich  die  Narbe  an  der  Hinterseite  vollständig  aufge- 
platzt war. 

3.  Bei  einem  45  Jahre  alten  Manne,  welcher,  mit  schwerer  Zermalmung 
des  rechten  Unterschenkels  aufgenommen,  5  Wochen  lang  die  Operation  ver- 
weigerte und  in  einen  Zustand  äusserster  Entkräftung  gekommen  war,  als 
endlich  die  Amputation  vorgenommen  werden  konnte.  Er  starb  17  Tage 
nachher  an  Erschöpfung.  Auch  hier  lag  der  vordere  Lappen  gut. 

4.  Bei  einem  decrepiden,  64  Jahre  alten  Manne  mit  Altersbrand  am  linken 
Fusse.  Als  er  nach  11  Tagen,  ebenfalls  an  Erschöpfung  zu  Grunde  ging,  war 
der  Stumpf  vollständig  per  primam  verheilt. 

Wir  sehen,  dass  von  diesen  4  Todesfällen  kein  einziger  der  Operation 
zur  Last  gelegt  werden  kann.  Einmal  war  der  Tod  durch  die  Schwere  der 
Verletzung  bedingt,  welche  die  Amputation  nöthig  machte,  zweimal  konnte 
dieselbe  nur  in  extremis  ausgeführt  werden  und  einmal  war  der  Stumpf  voll- 
ständig geheilt,  als  der  Kranke  an  Erschöpfung  starb.  In  allen  Fällen  hatte 
der  vordere  Lappen  gehalten,  in  keinem  einzigen  war  es  zu  einem  Ulcus  pro- 
minens gekommen. 

Es  würden  uns  9  geheilte  Fälle  bleiben;  gerne  hätte  ich  Ihnen  hier 
diese  geheilten  9  Gritti's  vorgestellt ;  aber  der  eine  Kranke,  die  80  Jahre  alte 
Frau,  bei  welcher  die  Heilung  ohne  Störungen  vor  sich  gegangen  war,  ist 
1^2  J&hre  später  zu  Hause  gestorben,  und  von  den  8  Anderen  ist  es  mir 
trotz  aller  Mühe  nicht  gelungen,  mehr  als  diese  2  wieder  aufzufinden.  Wie 
oft  habe  ich  die  Herren  beneidet,  welche  im  Stande  sind,  ihre  Kranken  nach 
drei,  vier  Jahren  und  länger  fast  alle  wieder  um  sich  zu  versammeln!  Bei  uns 
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ist  das  nicht  möglich;  wo  die  Kranken  bei  ihrer  Entlassang  wohnten,  da 
wohnen  sie  längst  nicht  mehr;  sie  sind  „unbekannt  verzogen^'  and  „polizeilich 
nicht  gemeldet*^  knrz,  nicht  mehr  aafzafinden.  Ich  kann  Ihnen  desshalb  nur 
einen  geringen  Brnchtheil  der  Geheilten  Torstellen  und  Ihnen  den  schönen, 
abgerundeten,  ?on  guter,  kraftiger  Haut  bedeckten  Stumpf  demonstriren.  Der 
eine  unserer  Kranken  giebt  selbst  an,  dass  er  sich  ohne  Beschwerden  auf 
seinen  Stumpf  stützen  könne. 

Tabelle 
über  14  auf  der  von  Bardeleben'schen  Klinik  ausgeführte  Ober- 
schenkel-Amputationen nach  Gritti. 


'22 

ca    o 

es     u 

Datum 

No. 

s  s 

der 
Operation 

Ursache 

A  usgang 

Bemerkungen 

1. 

M. 

24. 1. 85 

Phlegmone  et  Gangr. 

Heilung  in  3 

^MW 

57  Jahr 

orur.  sin. 

Monaten. 

2. 

M. 

15. 4. 85 

Zermalmung  d.  recht. 

Heilung  p.  pr. 

Operat.  3  Stund,  nach 

66  Jahr 

Unterschenkels. 

der  Verletzung. 

3. 

M. 

19.1.85 

Zermalmung  d.  recht. 

Tod  n.  3  Tag. 

Delir.  trem.,  Schwere 

40Jahr 

Unterschenkels  und 
Luxatio  obturatori. 

d.  Verletag.,  Operat. 
kurz  nach  d.  Aufn. 

4. 

W. 
SOJahr 

16.  2.  85 

Ulcus  crurispcrmagn. 

Todn.4Woch. 

Amyloid.  Diphth.  coli. 
Kein  Sublimat! 

5. 

Knabe 

27.  9. 86 

Zermalmung  d.  linken 

Heilung   in  2 

Operat.  kurz  nach  der 

14  Jahr 

Unterschenkels. 

tfonaten. 

Aufnahme. 

€. 

W 

46 Jahr 

10.11.87 

Elephantiasis    cruris 
sin. 

Heilung  p.  pr. 

— ~ 

7. 

M. 

14.1.88 

Zermalmung  d.  linken 

Heilung   in  8 

Operat.  13  Tage  nach 

55  Jahr 

Unterschenkels. 

Monaten. 

der  Verletzung. 

8. 

W. 

26. 4. 88 

Gangr.    senilis    ped. 

Heilung  in 4 Vs 

— 

SOJahr 

dextra. 

Monaten. 

9. 

M. 

18.  6. 89 

Zermalm ung  d.  recht. 

Tod  n.  17  Tag. 

Operat  5  Wocb.  nach 

45  Jahr 

Unterschenkels. 

d.Verletz.,  bis  dahin 
verweig.  Sepsis  z.Zeit 
d.Operat.,  Brschöpfg. 

10 

M. 

13.  12. 89 

Zermalm  ung  d.  recht. 

Heilang  p.  pr. 

Operat.  14  Tage  nach 

23  Jahr 

Unterschenkels. 

der  Verletzung. 

11. 

M. 

6. 2.  90 

Gangr.    senilis    ped. 

Todn.  18  Tag. 

Der  Stumpf  war  per 

64Jahr 

sin. 

prim.  gebeilt!  Tod 
an  Erschöpfung. 

12. 

tf. 

Zermalm,  d.  r.  Unter 

Heilung   in  2 

— 

23Jahr 

17.1.91 

schenkeis    (Schuss- 
verletzung). 

Monaten. 

13. 

M. 

20.  2.  91 

Schlottergelenk,  nach 

— 

Oaries  a.  Oberschenk., 

41  Jahr 

spinaler  Lähmung. 

desh.  später  Amput 
femor.  i.  nnt.  Drittel ; 
die  Patella  war  an- 
geheilt! 

14. 

M. 

12.  1.  92 

Ulcus    et    Elephant. 

Heilung  p.  pr. 

Stützt  sich  auf  den 

32  Jahr 

cruris  dextr« 

Stumpf. 
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Wie  sieht  es  nan  mit  den  Nachtheilen  dieser  Operation,  mit  den  Vor- 
würfen, welche  man  ihr  gemacht  hat? 

Dass  sie  länger  dauert,  dass  sie  etwas  schwieriger  aaszafübren  ist,  fällt 
wohl  kaam  in's  Gewicht.  Ein  dritter  Vorwurf  ist  noch  ein  Erbtheil  aas  der 
sogen,  früh-  oder  vorantiseptischen  Zeit;  kaum  bei  einer  anderen  Operation 
haben  sich  für  die  Beartheilang  ihres  Werthes  die  bösen  Resultate  aus  jener 
Zeit  so  lange  bemerklich  gemacht  wie  bei  der  G ritt! 'sehen  Amputation.  Dass 
die  Patella  doch  nicht  anheilt,  dass  sich  der  Tordere  Lappen  doch  nicht  an- 
legt und  dann  eine  tiefe  eiternde  Höhle  entsteht,  haben  wir  niemals  erlebt; 
wir  müssen  im  Gegentheil  betonen,  dass  wir  auch  in  den  Fällen,  wo  bei 
Altersbraod,  bei  hoch  hinaufreichender  Quetschung  oder  Entzündung  die  Narbe 
wieder  aufbrach,  einen  ganz  besonderen  Vorzug  darin  erblickten,  dass  die 
Patella  und  der  vordere  Lappen  an  ihrer  Stelle  blieben.  Das  Ulcus  an  der 
Hinterseite  des  Stumpfes  heilte,  und  dieser  bekam  fast  dieselbe  schöne,  abge- 
rundete Haut,  wie  bei  einer  Heilung  per  primam. 

Einen  Vorzug  der  Amputatio  femoris  nach  Gritti  haben  wir  so  eben 
schon  kennen  gelernt;  vor  der  Exarticulation  im  Kniegelenk,  der  Amp.  trans- 
condylica  oder  gar  der  Amputation  nach  Ssabanejew  hat  sie  Das  voraus, 
dass  sie  einen  viel  kleineren  Lappen  erfordert,  ein  VortheiU  welcher  z.  B.  bei 
den  Operationen  wegen  Altersbrand,  wie  es  auch  von  Zoege-Manteuffel 
hervorhebt,  schwer  in's  Gewicht  fallt.  Die  Narbe  liegt  sicher  an  der  Insulten 
fast  gar  nicht  ausgesetzten  hinteren  Seite ;  der  Stumpf  ist  rund  und  fest  und 
desshalb  leicht  mit  einer  Prothese  zu  versehen ;  er  verträgt  sogar  in  einer  Reihe 
von  Fällen  den  Druck  beim  Aufstützen  auf  die  Prothese;  obgleich  in  der 
Mehrzahl  eine  Sitzstelze  mit  Stützung  auf  die  Tubera  ischii  nöthig  war. 

Wir  würden  desshalb  die  Amputatio  femoris  nach  Gritti  der  Exarticu- 
latio  genu  und  der  transcondylären  und  Ssabanejew'sohen,  sowie  der  tiefen 
Oberschenkel-Amputation  vorziehen,  wenn  es  sich  um  Zermalmung  des  Unter- 
schenkels, Knochenbrücbe  mit  drohender  Gangrän  durch  Zerreissung  wichtiger 
Nerven  und  Gefässe  (z.  B.  Scbussbrüche),  jauchige  Phlegmone,  welche  bei  der 
üblichen  Behandlung  nicht  weicht,  Elephantiasis  mit  schweren  Veränderungen, 
grosse  unheilbare  maligne  Geschwüre  und  Geschwülste  und  um  Altersbrand, 
resp.  diabetischen  Brand  an  den  Füssen  kandelt.  Eine  neue  Anzeige  für  diese 
Operation  stellt  einer  der  obigen  Fälle  dar:  völlige  Unbrauchbarkeit  des  in 
Folge  spinaler  Kinderlähmung  im  Wachsthum  zurückgebliebenen,  in  allen  Ge- 
lenken schlotternden  Beines. 

Zum  Schlnss  noch  ein  Wort  über  die  Operationsmethode;  dieselbe  steht 
im  Allgemdnen  fest  und  bedarf  keiner  Besserungsvor^chläge.  Nur  für  den 
Fall,  dass  es  zufällig  an  dem  Material  zur  Herstellung  der  von  Esmarch- 
schen  Blutleere  fehlt,  oder  wenn  wir  die  letztere,  z.  B.  beim  Altersbrand  oder 
bei  diabetischem  Brande,  bei  denen  die  Gefässe  hart,  geschlängelt  und  un- 
elastisch sind,  und  bei  denen  so  häufig  (Heidenhain,  Deutsche  medicinische 
Wochenschr.  1891.  No.  38)  Thrombosen  bis  zur  Theilungsstelle  der  Poplitea 
hinaufreichen,  lieber  vermeiden,  möchte  ich  den  als  sehr  gut  ausführbar  in 
manchem  Operationscursus  demonstrirten  Vorschlag  machen,  nach  Durch- 
sägung der  Patella  das  untere  Femurende  blosszulegen^  1  fingerbreit  über  der 
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Knorpelgrenze  zu  durcks&gen  and  nun  erst,  wahrend  ein  Assistent  mit  beiden 
Händen  die  Weicbtbeile  der  Kniekehle  comprimirt,  durch  Darobschneidung  der 
letzteren  die  Operation  zu  vollenden.  Die  Gefasse  können  leicht  vor  den  oom- 
primirenden  Fingern  isolirt  und  unterbunden  werden. 

Discussion  zur  Pyloroplastik: 

Herr  Braun  (Königsberg  i.  Pr.):  M.  H.,  lob  möchte  auf  einen  Punkt  auf- 
merksam machen,  auf  den  bei  der  Pyloroplastik  noch  nicht  genügend  Werth  ge- 
legt worden  ist,  nämlich:  wie  lang  man  den  Schnitt  machen  muss,  um  ihn  nach- 
her bequem  vereinigen  zu  können.  Ich  komme  zu  dieser  Frage  deshalb,  weil 
ich  in  einem  Falle  einen  Längsschnitt  von  9  cm  gemacht  hatte  bei  einem  Pa- 
tienten, vier  Wochen  nach  einer  Verätzung  mit  Salzsäure,  der  Encheinungen 
von  Pylorusstenose  gezeigt  hatte*  loh  legte  den  Magen  bloss  und  fand  an  einer 
Stelle  der  Vorderwand  eine  narbige  Einziehung.  In  der  Annahme,  dass  dies 
eine  kleine  Stenose  sein  würde,  incidirte  ich,  fand  aber  dann  eine  so  lange 
Stenose,  dass  ich  einen  8  cm  langen  Schnitt  machen  musste.  Ich  versuchte, 
denselben  quer  zu  vernähen,  dies  misslang,  so  dass  ich  erst  noch  eine  kleine 
Längsvereinigung  vornehmen  musste;  Anfangs  heilte  Alles  gut,  aber  am  7.  Tage 
bildete  sich  ein  Abscess  aus,  jedenfalls  hatte  die  Naht  nicht  gehalten.  Der 
Abscess  öffnete  sich  nach  aussen,  später  traten  wieder  Stenosenerscheinnngen 
auf,  so  dass  ich  einige  Wochen  nachher  noch  die  Gastroenterostomie  mit 
gleichzeitiger  Enteroanastomose  ausführte.  *)  Also  ich  glaube,  dass  wir  über 
ein  gewisses  Maass  des  Längsschnittes  nicht  hinausgehen  können.  In  einem 
anderen  Falle,  in  dem  ich  den  Schnitt  6  cm  lang  gemacht  hatte,  liess  sich  die 
Vereinigung  ganz  gut  ausführen  und  die  Heilung  verlief  vollkommen  reactions- 
los;  der  Mann  hat  sich  gut  danach  erholt  und  ist  auch  jetzt,  nach  1  Va  Jahren 
vollkommen  gesund.  Ueber  7  oder  8  cm  dürfen  wir  den  Längsschnitt  wohl 
nicht  ausdehnen,  wenn  bei  der  Pyloroplastik  die  quere  Vereinigung  der  Wunde 
ohne  allzu  grosse  Spannung  gelingen  soll. 

Herr  Seh  uc  bar  dt  (Stettin):  M.  H.,  ich  bin  in  einem  ganz  ähnlichen 
Falle  wie  demjenigen,  den  eben  Herr  Braun  anführte,  von  einer  Verätzung 
des  Magens  durch  Salzsäure,  in  der  Lage  gewesen,  den  nach  der  Spal- 
tung der  kaum  durch  eine  Sonde  passirbaren  Strictur  des  Pylorus  erforder- 
lichen Schnitt,  der  wohl  eine  Länge  von  1 2  cm  hatte,  überhaupt  nicht  ver- 
einigen zu  können.  Es  war  schlechterdings  unmöglich,  die  beiden  Wundflächen 
des  Magens  und  des  Duodenum  in  querer  Richtung  zu  vereinigen,  und  es 
blieb  mir  gar  nichts  weiter  übrig,  als  eine  Fistel  anzulegen,  das  heisst  die 
Wunde,  so  weit  es  überhaupt  möglich  war,  zu  verkleinern  und  einen  Theil 
der  Duodenal-  und  Pyloruswunde  in  die  Bauchhant  einzunähen.  Der  Erfolg 
der  Operation  war  insofern  ein  befriedigender,  als  die  Einführung  der  Nah- 
rung in  diese  Duodenalfistel  verhältnissmässig  ganz  gut  vor  sich  ging.  Indess 
ging  die  Person  —  es  handelte  sich  um  29jähriges  Mädchen  —  doch  später- 
hin, nach  7  Wochen  zu  Grunde,  und  zwar,  wie  die  Section  ergab,  in  Folge 


*)  Der  Kranke  wurde  völlig  geheilt  entlassen.   (Anmerkung  bei  der  Cor« 
rectur). 
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eiDes  erheblichen,  durch  den  ganzen  Darm  yerbreiteten  hämorrhagischen  In- 
test in  alcatarrhes. 

Merkwürdig  ist  mir  gewesen,  dass  bei  der  Section  von  der  Schwierig- 
keit, die  ich  bei  der  Operation  hatte,  die  beiden  Wundränder  zu  vereinigen, 
und  von  der  vor  der  Operation  vorhandenen  enormen  Magendilation  eigentlich 
fast  gar  nichts  mehr  zu  bemerken  war,  wie  ich  denn  überhaupt  Öfter  die  Er- 
fahrung gemacht  habe,  dass  die  Mägen  bei  der  Section  ganz  anders  aus- 
sehen, als  man  sie  einige  Zeit  vorher  intra  vitam  gefunden  hat.  Ich  konnte 
die  Schwierigkeit  der  Vereinigung  hier  nur  darauf  beziehen,  dass  die  Ver- 
ätzung sich  nicht  auf  die  Pylorusgegend  beschränkt  hatte,  sondern  einen 
grossen  Theil  der  Vorderwand  des  Magens  in  Mitleidenschaft  gezogen,  und  zu« 
narbigen  Veränderungen  in  der  Schleimhaut  geführt  hatte,  wie  sich  Dies 
auch  mikroskopisch  feststellen  Hess. 

Herr  Löbker  (Bochum):  M.  H.,  die  Ausführbarkeit  der  Pyloroplastik 
bei  derartigen  Stricturen  ist  nach  den  Erfahrungen,  die  ich  in  den  letzten 
Jahren  gemacht  habe,  noch  an  eine  andere  Grenze  gebunden.  Ich  habe  3  Fälle 
der  Art  im  Laufe  der  letzten  Jahre  operirt,  und  stehe  im  Allgemeinen  nach 
diesen  auf  demselben  Standpunkt,  den  uns  der  erste  Herr  Redner  in  seiner 
früheren  Arbeit  und  auch  jetzt  vorgeführt  hat.  Beide  Fälle,  bei  denen  ich 
die  Pyloroplastik  glatt  ausführen  konnte,  sind  vollkommen  und  als  dauernd 
geheilt  zu  betrachten,  da  seit  der  Operation  etwa  6 — 8  Monate  vergangen 
sind.  In  einem  Falle  aber  fand  ich  bei  einem  Manne  von  etwa  45  Jahren  eine 
vollkommen  ringförmige  sehr  derbe  Strictur.  Ich  versuchte  auch  zunächst, 
durch  Spaltung  dieser  Strictur  den  Pylorus  in  hinreichendem  Maasse  mobil 
und  dehnbar  zu  machen,  aber  es  war  unmöglich,  auf  diese  Weise  den  Pylorus 
so  weit  zu  bekommen,  dass  man  annehmen  dürfte,  der  Weg  für  den  Durch- 
tritt des  Mageninhaltes  in  den  Darm  würde  wieder  frei  werden.  Für  diese 
Fälle  bleibt  nichts  Anderes  übrig,  als,  wie  ich  es  auch  in  dem  vorstehend  ge- 
schilderten ausgeführt  habe,  die  quere  Pylorusresection  zu  machen  und  Magen- 
und  Duodenum  in  der  alten  Weise  wieder  an  einanderzunähen.  Auch  dieser 
Fall  ist  genesen. 

Discussion  zur  Gritti^schen  Amputation. 

Herr  von  Bardeleben:  Zu  der  Gritti^schen  Amputation  darf  ich 
wohl  bemerken,  dass  ich  noch  niemals  einem  Patienten  den  Rath  gegeben 
habe,  mit  dem  Grittistumpf  aufzutreten.  Ich  bin  der  Meinung,  dass  Gritti 
in  dieser  Beziehung  etwas  zu  weit  gegangen  ist.  Ich  habe  allen  meinen  Ope- 
rirten  immer  dringend  empfohlen,  eine  Sitzstelze  zu  gebrauchen,  gerade  wie 
nach  einer  anderen  Oberschenkelaroputation.  Dieser  Fall  hier  (Demonstration) 
ist  einer  von  denen,  welche  die  Sitzstelze  durchaus  nicht  wollten.  Es  ist  ihm 
unbequem,  und  obgleich  dieser  Patient  jetzt  ein  beginnendes  Eczem  hat,  fährt 
er  doch  fort,  sich  auf  den  Stumpf  zu  stützen.  Ich  bin  fest  überzeugt,  er  wird 
sich  den  Stumpf  wundlaufen.  Meines  Erachtens  sollte  man  das  nicht  als  den 
wesentlichen  Vorzug  der  Gritti' sehen  Methode  hervorheben,  dass  die  Pa- 
tienten ohne  eine  Sitzstelze  gehen  könnten.    Ich  glaube,  das  werden  immer 
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nur  Aosnahmen  sein.    Die  übrigen  Vorläge  hat  Herr  Köhler  bereits  gel- 
teod  gemacht. 

4)  Herr  Haasler:  „Üeber  Gastroenterostomie  mit  Kranken- 
Torstellung.***) 

Discassion: 

Herr  Küster  (Uarbarg):  Gestatten  Sie  mir  eine  kurze  Bemerkung.  Ich 
glaube  nicht,  dass  es  gleicbgiltig  ist,  wenn  man  die  Darmschlinge  in  einem 
der  Peristaltik  des  Magens  entgegengesetzten  Sinne  anheftet,  da  ich  einen 
Fall  daran  habe  zu  Grunde  gehen  sehen.  Ich  meine  deshalb,  dass,  wenn  es 
auch  vielfach  gelingen  mag,  bei  entgegengesetzter  Peristaltik  die  Kranken  zu 
erhalten,  man  sich  doch  hüten  solle  dies  als  Grundsatz  aufzustellen.  Die  Her- 
stellung einer  gleich  gerichteten  Peristaltik  wird  zweifellos  als  das  sicherere 
Verfahren  anzusehen  sein. 

5)  Herr  Braun  (Königsberg  i.  Pr.):  »Ueber  Gastroenterostomie 
mit  gleichzeitiger  Darmanastomose."**) 

6)  Herr  Fedor  Krause  (Altena):  „lieber  Trigeminusresection, 
mit  Krankenvorstellungen.'****) 

7)  Herr  Madelung  (Rostock):  ^Ueber  die  Exstirpation  des 
III.  Astes  des  Nervus  trigeminus.^  M.  HJ  Als  1888  im  Anschluss  an 
einen  Vortrag  des  Herrn  Salz  er  über  Resection  des  Nervus  trigeminus  an 
der  Schädelbasis  sich  eine  Discussion  über  dieses  Thema  in  unserem  Kreise 
entwickelte,  hat  Herr  Mikulicz  uns  mit  einem  neuen,  für  diesen  Operations- 
zweck erdachten  Verfahren  bekannt  gemacht.  Herr  Mikulicz  schlug  vor,  den 
Nerven  an  der  Schädelbasis  aufzusuchen,  indem  man  sich  den  Weg  durch 
extrabuccale,  temporäre  Resection  des  Unterkiefers  bahnt.f) 
Dieser  Vorschlag  von  Mikulicz  ist,  wie  ich  glaube,  nicht  genügend  beachtet 
worden.  Es  sind  dafür  folgende  Gründe  anzuführen:  Mikulicz  konnte  sich 
nur  auf  Erprobung  der  Methode  in  einem  Krankheitsfalle  stutzen  (Operation 
im  Januar  1887).  Es  sind  weiter  in  der  Zeit,  die  sich  an  diesen  Vortrag  an- 
geschlossen hat,  an  Stelle  der  Nervenexcisionen  die  Nervenevulsionen  getreten. 


*)  S.  Grossere  Vortrage  und  Abhandlungen. 

**)  S.  Ebendaselbst. 
***)  S.  Ebendaselbst 

t)  Herr  Prof.  Obalinski  in  Krakau  hat  mich  daiauf  aufmerksam  ge- 
macht, dass  er  am  (27. 12.  1888)  auch  die  temporäre  Resection  des  Unter- 
kiefers behufs  Vornahme  der  Neurectomie  des  lU.  Trigeminus -Astes  ausge- 
führt habe.  Die  Operation  ist  beschrieben  in  der  «Wiener  medicin.  Presse  1889. 
No.  9."  Nach  dieser  Beschreibung  ist  aber  von  0.  nur  der  Unterkiefer- 
nerv von  der  Lingula  abwärts  resercirt  worden.  Bei  Dorchsägung  des 
Unterkiefers  trachtete  0.  den  Sägeflächen  „nicht  eine  verticale  sondern  viel- 
mehr eine  horizontale  Richtung  zu  geben**,  verfährt  also  so,  wie  ich  es  im 
Nachfolgenden  beschreibe.  M. 
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Endlich  hat  sich  damals  in  der  Discassion  —  ich  selbst  habe  mich  an  der- 
selben betheiligt  —  die  Mehrzahl  der  Redner  mit  der  Krön!  ein 'sehen  Me- 
thode befriedigt  ausgesprochen. 

Jedenfalls  ist  das  Mikulicz 'sehe  Verfahren  nicht  in  die  seit  1888  er- 
schienenen deutschen  Lehrbücher  und  neuen  Lehrbuch- Auflagen  aufgenommen 
worden. 

Ich  gestehe,  dass  ich  selbst  den  Mikulicz 'sehen  Vorschlag  vergessen 
hatte,  und  dass  ich,  als  sich  mir  beiläufig  ?or  einem  Jahre  einmal  enorme, 
mit  dem  Krön  lein 'sehen  Verfahren  unüberwindliche  Schwierigkeiten  dar- 
boten, das  Verfahren  erst  für  mich  wieder  entdecken  musste.  Ich  habe  noch 
ein  zweites  Mal  dieselbe  Operation  ausgeführt  und  dann  erst  bei  Durchsicht 
der  Literatur  mich  wieder  an  das  von  Mikulicz  Gesagte  erinnert.  Im  Ganzen 
habe  ich  dreimal  nach  seiner  Methode  operirt,  nebenbei  bemerkt  im  Laufe  des 
letzten  Jahres. 

M.  H.,  ich  bin  auf  Grund  meiner  Erfahrungen  dazu  veranlasst,  auf 
dringende  Weise  die  Mikulicz 'sehe  extrabuccale  Bahnung  eines  Weges  zur 
Schädelbasis  nach  temporärer  Resection  des  Unterkiefers  zu  empfehlen.  Ich 
erlaube  mir,  auf  das  Thema  einzugehen,  theils  weil  ich  bei  meinem  unab- 
hängigen Arbeiten  in  dieser  Richtung  die  Mikulicz'sche  Methode  etwas  mo- 
dificirt  habe  —  das  würde  weniger  wesentlich  für  mich  sein  —  vor  Allem 
aber,  weil  ich  für  eine  bestimmte  Art  von  Fällen  —  in  so  fern  scbliesst  sich 
Das,  was  ich  zu  erzählen  haben,  gut  an  Herrn  Krause's  Vortrag  an  —  in 
dem  Mikulicz 'sehen  Plane  den  einzig  richtigen  Weg  einer  Behandlung  er- 
blicke. 

Mikulicz  ist  seiner  Zeit  derartig  vorgegangen,  dass  er  durch  einen 
Schnitt,  der  von  dem  Processus  mastoideus  nach  abwärts  am  vorderen  Rande 
des  Musculus  sternocleido- mastoideus  bis  zur  Höhe  des  Zungenbeines  verlief, 
dann  sich  im  Bogen  aufwärts  und  nach  vorn  zum  Unterkieferrande  wendete, 
die  Haut  und  die  Weichtheile  durchtrennte.  Hierauf  bat  er  den  Musculus 
masseter  an  seinem  Ansatz,  den  Musculus  pterygoideus  internus  abgetrennt, 
endlich  mit  dem  Raspatorium  das  Periost  der  vorderen  und  hinteren  Fläche 
des  Unterkiefers  an  der  hinter  dem  Weisheitszahn  liegenden,  zahnfreien  Stelle 
abgelöst  und  so  es  möglich  gemacht,  in  extrabuccaler  Weise  eine  Durchsägung 
des  Unterkieferkörpers  vorzunehmen.  Mikulicz  hat  mit  der  Kettensäge  in 
querer  Richtung  —  das  wird  ausdrucklich  von  ihm  gesagt  —  den  Unter- 
kiefer durohtrennt. 

M.  H.,  Jeder,  der  überhaupt  einmal  eine  Zongenezstirpation  nach 
von  Langen  b  eck 'scher  Methode  mit  temporärer  Resection  des  Unterkiefers 
gemacht  hat,  weiss,  wie  sofort  nach  derartigem  Durchtrennen  und  Ausein- 
anderziehen der  Unterkiefertheile  in  nicht  zu  verfehlender  Weise  der  Nervus 
lingualis  freigelegt  wird.  Dies  hat  Mikulicz  benutzt.  Er  ist  am  Nervus  lin- 
gualis  entlang,  mit  stumpfer  Gewalt  präparirend,  aufwärts  zum  Stamm  des 
111.  Astes  und  von  diesem  bis  zum  Foramen  ovale  zu  weiter  gewandert,  hat 
so  den  ganzen  III.  Ast  des  Trigeminus  freipräparirt  und  dann  resecirt. 

Ich  bin  in  etwas  anderer  —  wie  ich  glaube,  in  vortheilhafterer  —  Weise 
vorgegangen.    Ich  setze  meinen  Patienten  auf  einen  hohen  Stuhl,  z.  B.  auf 
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den  hochgesobraabten  Trend elenburg'soben  Stabl,  halte  ihn  in  leicht 
zuräokgelehnter  Position.  loh  führe  dann  einen  Haatschnitt,  gerade  wie  bei 
der  temporären  Resection  zum  Zwecke  der  Zangenexstirpation,  vom  Mund- 
winkel nach  dem  Unterkieferrande  ca.  2  cm  nach  vorn  von  dem  Unterkiefer- 
winkel.  Die  Schleimhaat  wird  sorgfältig  geschont.  Hierauf  gehe  ich  mit  dem 
Hebel  dieselbe  Stelle,  an  welcher  Mikulicz  durcbtrennt  hat,  am  Unterkiefer 
freilegend,  vor,  säge  nun  aber  in  schräger  Richtung,  and  zwar  so,  dass  der 
Schnitt  von  oben  hinten  nach  vorn  unten  fallt,  den  Unterkiefer  durch.  Im 
Uebrigen  ist  natürlich  der  weitere  Tbeil  der  Operation  von  mir  gerade  so  wie 
von  Mikulicz  ausgeführt  worden. 

Ich  kann  noch  erwähnen,  dass,  wenn  man,  mit  Vorsicht  arbeitend,  den 
Unterkiefer  nicht  sofort  vollständig  durchsägt,  sondern  den  Meissel  etwas  zu 
Hilfe  nimmt,  es  dann  häufig  gelingt,  die  Knochen  zu  durchtrennen'  and  den 
Nervös  mandibularis  intact  zu  lassen,  so  dass  beim  Anseinanderziehen  der 
Unterkiefertheile  der  periphere  Theil  des  Nervus  mandibularis  aus  dem  Kanal 
herausgezogen  werden  kann.  Gelingt  das  nicht  auf  diese  Weise  allein,  so 
nimmt  man  natürlich  die  Thiersch'sche  Zange  zu  Hilfe. 

Diese  Operation,  so  wie  ich  sie  so  eben  beschrieben  und  dreimal  gemacht 
habe,  lässt  sich  —  ich  habe  nach  der  Uhr  sehen  lassen  —  in  20  Minuten  gut 
ausführen,  mit  Knochennaht,  mit  Vernähung  der  äusseren  Wunde.  Mit  abso- 
luter Sicherheit  kann  das  Ziel  erreicht  werden,  was  wir  uns  stecken  müssen. 
Blutung  kommt  nicht  vor,  resp.  wenn  es  in  der  grossen,  weit  auseinanderge- 
zogenen Wunde  blutet,  wird  sofort  leicht  zu  unterbinden  sein. 

Die  Heilung  geht,  da  die  vom  Munde  vollständig  getrennt  bleibende 
Wunde  sicher  aseptisch  zu  halten  ist,  rasch  vor  sich.  Die  zuletzt  von  mir 
operirte  Patientin  verliess  am  13.  Tage  p.  op.  das  Krankenhaus. 

Ich  glaube,  dass  meine  Schnittführung  einige  Vortheile  vor  der  ur* 
sprünglichen  Mikulicz'schen  hat.  Einmal  ist  die  Narbe  etwas  kleiner,  zu- 
zweit  wird  der  Masseteransatz  geschont  und  zudritt,  es  ist  bei  meiner  Art  des 
Dnrchsägens  des  Unterkiefers,  die  —  ich  hebe  das  nochmals  hervor  —  in 
derselben  Weise  gemacht  wird,  wie  sie  von  Langenbeck  seiner  Zeit  auch 
für  die  temporäre  Resection  des  Unterkiefers  vorgeschlagen  hat,  auch  für 
unsere  Fälle  das  Günstige  erreicht,  was  von  Langenbeck  beabsichtigte, 
dass  nämlich  unmittelbar  nach  der  Durcbtrennung  und  nach  der  Wiederzusam- 
menpassung  die  Knochentheile  von  dem  Muskelzuge  gegen einandergepresst,  in 
ihrer  Lage  erhalten  werden  und  die  Naht  eigentlich  nur  noch  nebenbei  in 
Thätigkeit  treten  muss. 

M.  H.!  Daaemde,  sichere  Erfolge  von  den  Operationen,  die  gegen  Neur- 
algien im  Bereich  des  Trigeminus  unternommen  werden,  lassen  sich  nach 
meinen  Anschauungen  nur  erwarten,  wenn  wir  den  Nervenzweig  unmittelbar 
an  der  Schädelbasis  trennen,  und  wenn  wir  in  grosser  Ausdehnung  ihn  be- 
seitigen, ihn  exstirpiren.  Die  ältere  Methode  der  direoten  Aufsuchung  des 
III.  Astes  des  Trigeminus  von  Krön  lein,  aber  auch  seine  ganz  neuerdings 
empfohlene  Methode  ist  und  bleibt,  was  man  auch  sagen  mag,  schwierig, 
mindestens  höchst  zeitraubend.  Ich  habe  in  einer  ganzen  Anzahl  von  Fällen 
am  Lebenden  mit  Erfolg,  Jedenfalls   mit  dem  Resultat  des  Auffindens  des 
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Nerven,  die  Krön!  ei  nasche  Methode  angewandt.  Ich  habe  seit  15  Jahren 
in  jedem  Operationscorsas  vor  Studenten  and  Militärärzten  an  der  Leiche  ge- 
zeigt, wie  die  Operation  zn  machen  ist.  Ich  beherrsche  die  Operation.  Ich 
gestehe  aber  offen,  dass  ich  in  jedem  neaen  Fall  von  Operation  am  Lebenden 
mit  einem  Gefühl  der  Unsicherheit  an  meine  Aufgabe  herangegangen  bin, 
mindestens  nicht  wissend,  ob  ich  in  einer  Sitzung  oder  durch  dazwischen- 
kommende Blutung  gehemmt  erst  in  mehreren  Sitzungen  meinen  Zweck  er- 
reichen wurde.  Ich  habe  schon  angeführt,  dass  die  Sicherheit,  die  Schnellig- 
keit der  Ausführung  dieser  Operation ,  gegenüber  der  Luecke-Krönlein- 
schen  Methode,  eine  für  Jeden  direct  in's  Auge  springende  sein  mnss.  Wich- 
tiger aber  Ist  für  mich,  dass  sie  die  Möglichkeit  gewährt,  die  bei  jener  fehlt, 
einen  grossen  Theil  des  Nerven,  resp.  den  ganzen  Nervenast  zu  ex- 
stirpiren. 

Ich  möchte  jetzt  nicht  eine  Discussion  über  den  Werth  der  Nerven- 
evulsion  anregen.  Ich  selbst  würde  nach  der  geringen  Zahl  meiner  eigenen 
Erfahrungen  durchaus  nicht  ein  bestimmtes  Urtheil  in  Betreff  der  Zeitdauer 
der  mit  ihr  zu  erreichenden  Heilung  abgeben  können.  Immerhin  stehe  ich 
aber  unter  dem  Eindruck  davon,  dass  ich  selbst  zweimal  nach  Supraorbital- 
nerven-Evulsion  nach  einigen  Monaten  Recidive,  einmal  nach  Mandibularis- 
extraction  nach  einem  Jahre  Reoidiv  erlebte.  Für  mich  steht  bis  auf  Weiteres 
noch  fest,  dass  da,  wo  ich  ohne  Nervenevulsion  auskommen  kann,  wo  ich 
ausschneiden  kann,  ich  die  Nerven  ausschneide. 

M.  H.,  ob  Sie  sich  meiner  Ansicht  anscbliessen,  dass  die  Mikulicz'sche 
Methode  die  Normaloperation  für  die  Resection  des  III.  Astes  des  Trigeminus 
an  der  Schädelbasis  ist,  das  mag  dahingestellt  bleiben.  Für  eine  bestimmte 
Art  von  Fällen,  glaube  ich,  werden  Sie  mir  zustimmen,  ist  sie  es;  das  sind  die 
Fälle,  von  denen  vorher  Herr  Krause  uns  erzählt  hat,  das  sind- die  Fälle,  wo 
von  uns  oder  von  Anderen  Nervenresection  an  der  Schädelbasis  ausgeführt  ist, 
wo  nun  zum  zweiten  Male  opedrt  werden  muss,  und  wo  auch  der  Bestgeübte, 
der  operirend  an  derselben  Stelle  vorgeht,  sich  eine  beinahe  unmögliche  Auf- 
gabe stellt,  nämlich  die  durch  die  straffe,  häufig  ja  recht  beträchtliche  Kiefer- 
contracturen  bedingende  Narbe  von  Neuem  einen  Nerven  aufzusuchen.  In  2 
derartigen  Fällen  habe  ich  mit  Leichtigkeit  in  kürzester  Zeit  den  neu  gebil- 
deten Nerven  exstirpiren  können.  Insbesondere  diese  Erfahrungen  haben  mich 
dazu  bestimmt,  für  das  Mikulicz'sohe  Verfahren  hier  einzutreten, 

Discussion: 

Herr  Gnssenbauer  (Frag):  M.  H,,  wenn  es  sich  darum  handelt,  einen 
Zugang  zur  Schädelbasis  an  das  Foramen  rotundum  oder  ovale  zn  verschaffen, 
so  giebt  es  auch  noch  einen  anderen  Weg  als  den,  der  hier  eben  jetzt  be- 
sprochen wurde.  Ich  habe  vor  vielen  Jahren  eine  Operation  ausgedacht  und 
ausgeführt,  sie  ist  auch  ganz  kurz  publiclrt  worden,  ist  aber  niemals  beachtet 
worden.  Ich  habe  die  Operation  in  mehreren  Fällen  ausgeführt.  Im  heurigen 
Jahre  habe  ich  2  dieser  Operirten  wieder  gesehen.  Meine  Operation  besteht 
ganz  kurz  in  Folgendem :  Es  handelt  sich  um  eine  temporäre  Resection  des 
Processus  frontalis  des  Os  zjgomaticum  und  des  Processus  zygomat.  vom  Ober- 
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kidfer.  Wenn  man  diese  beiden  Knoohentheile  reseoirt  mit  Bildung  eines  Lappens 
mit  nach  anten  and  lateral  hin  liegendem  Stiele,  so  hat  man  den  grösstmög- 
liehen  Zugang  zur  Schädelbasis,  man  verletzt  dabei  den  Unterkiefer  nicht, 
und  darin  glaube  ich,  liegt  der  Haaptwerth  der  Methode.  Man  hat  nachträg- 
lich keine  Gontractur.  In  diesen  beiden  Fallen,  die  ich  jetzt  wiedergesehen 
habe,  war  nicht  eine  Spar  Ton  Gontractar  im  Unterkiefer  eingetreten.  Was 
aber  GoUege  Madelung  sagt,  nämlich  dass  die  Bxcision  grosser  Nervenstücke 
Heilung  yollführen  könnte,  habe  ich  in  diesen  beiden  Fällen  nicht  erlebt. 
Ich  habe  trotz  Exoision  Ton  3 — 4  cm  Nenrenstäcken  wieder  Recidiye  be- 
kommen. 

8)  Herr  Senger  (Grefeld):  „Ueber  multipel  auftretende  Brand- 
herde der  Haut  mitErankeuTorstellung  undDemonstration  mikro- 
skopisoher  Präparate.**  Die  Krankheit  der  gleich  yorzustellenden  Patientin 
bietet  nicht  nur  ein  hohes  Interesse  wegen  ihrer  Seltenheit,  sondern  auch  in 
ätiologischer  Hinsicht  und  fär  den  Ghirurgen  insbesondere,  da  die  Kenntniss 
der  Krankheit  ihn  vor  erfolglosen  Eingriffen  bewahren  dürfte. 

Was  die  Seltenheit  der  Afifection  anbetrifft,  so  wossten  mehrere  heryor- 
ragende  Chirurgen  keinen  klaren  Einblick  in  das  Wesen  derselben  zu  ge- 
winnen. Die  Krankengesohichte  lautet  kurz  folgendermaassen : 

Patientin,  26  Jahre  alt,  war  früher,  mit  Ausnahme  yon  Menstruations- 
besohwerden,  stets  gesund.  Yor  5  Jahren  wurden  ihr  3  kleine  Halsdrüsen  ex- 
stirpirt.  Vor  ca.  3  Jahren  stach  sie  sich  eine  Nadel  in  die  linke  Brustdrüse, 
welche  nach  2  Tagen  nach  einer  Inoision  entfernt  wurde.  Die  Wunde  heilte 
aber  nicht,  und  nach  14  Tagen  musste  nochmals  eine  Inoision  gemacht  werden. 
Auch  diese  hatte  nicht  den  gewünschten  Erfolg,  sondern  es  entwickelte  sich 
die  sogleich  näher  zu  beschreibende  Krankheit. 

Es  wurden  nun  yon  yerschiedenen  Aerzten  die  yerschiedensten  inneren 
und  äusseren  Mittel,  sodann  Auskratzungen,  Paquelin -Brenn ungen  etc.  yer- 
geblioh  angewandt,  kurz  die  Behandlung  yorgenommen,  wie  sie  wohl  bei  Lupus 
üblich  ist. 

Während  dieser  Behandlung  war  der  grösste  Theil  der  linken  Brustseite 
afficirt,  d.  h.  geschwürig  geworden,  sonderte  yiel  Eiter  ab  und  brachte  die 
Patientin  sehr  herunter. 

In  diesem  Zustande  sah  ich  die  Patientin  yor  ca.  einem  Jahre  und  konnte 
den  Process  genau  yerfolgen.  Es  bildeten  sich  an  einer  oder  mehreren  Stellen 
bläulich-rothe  Stellen  yon  Stecknadelkopf-  bis  Bohnengrösse,  welche  schon 
nach  24  Stunden  schwärzlich  wurden,  oder  grünlich,  oder  grau- gelb  und  einen 
fest  anhaftenden  Schorf  bildeten.  Derselbe  begann  sich  schon  am  nächsten 
Tage  yon  der  Peripherie  her  durch  Eiterung  abzulösen  und  war  nach  kurzer 
Zeit  abgestossen,  so  dass  ein  flaches,  oberflächliches  Geschwür  mit  schmutzig- 
gelblichem Grunde  übrig  blieb.  In  nächster  Nähe  bildeten  sich  genau  die- 
selben Geschwüre,  die  dann  wohl  confluirten  und  grössere  Geschwürsflächen 
bildeten.  Nach  längerer  Zeit  begannen  sich  die  Geschwüre  zu  überhäuten, 
und  es  schien  eine  Heilung  einzutreten.  Aber  diese  Hoffnung  war  trügerisch, 
denn  bald  bildeten  sich  auf  den  alten  Narben  ganz  wie  früher  dieselben  Ge- 
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schwüre,  and  die  yon  gesunden  flantstellen  darchseUte  Qeschwürsfläche  nahm 
immer  grössere  Dimensionen  auf  der  Brost  an.  Da  unter  solchen  Umstanden 
an  eine  spontane  Ausheilung  nicht  zu  denken  war,  entsohloss  ich  mich,  nach 
yergeblicher  Anwendung  der  verschiedensten  Mittel,  fast  die  ganze  linke 
Brusthaut  sammt  dem  Unterhautfettgewebe  zu  exstirpiren.  Der  Defect 
wurde  so  gross,  dass  ich  zu  der  Thierse h 'sehen  Transplantation  eine  Plastik 
durch  Lappenyerschiebung  aus  den  Seitentheilen  der  Brust  zu  Hilfe  nehmen 
musste.  Die  Ueberheutung  gelang  dadurch  vollständig,  wenn  auch  etwas 
schwierig.  Die  Hautstucke  waren  gut  angeheilt,  wie  ich  beim  ersten  Verband- 
wechsel am  6.  Tage  sah.  Aber  nach  3  Wochen  wurden  sämmtliche  Läppchen 
necrotisch  und  durch  Eiterung  abgestossen.  Man  könnte  vielleicht  dieses 
schlechte  Resultat  auf  Kosten  einer  mangelnden  Technik  bei  der  Transplan- 
tation setzen;  allein  Dies  ist  nicht  sehr  gerechtfertigt,  erstens  wegen  des 
späten  Absterbens  der  Lappen,  nachdem  sie  gut  angeheilt  waren,  sodann 
weil  ich  sehr  viele  Transplantationen  and  immer  mit  gutem  Erfolge  gemacht 
hatte.  Ich  darf  wohl  zur  Begründung  dieses  mir  die  Bemerkang  erlauben, 
dass  ich  vielleicht  als  der  Erste  den  Segen  der  Thiersch'schen  Transplan* 
tation  für  grössere  ulceröse  Hautflächen,  wie  z.  B.  für  Lapus  der  halben  Ge- 
sichtshälfte nach  Excision  der  kranken  Theiie  ausführte  und  angelegentlich 
empfahl  (Ueber  Lupasexcision  und  deren  plastische  Deokung,  nebst  einigen 
Bemerkungen  über  die  T  hier  seh 'sehe  Transplantation.  Beri.  klin.  Wochen- 
schrift 1889).  Ich  war  also  genöthigt,  die  grosse  Wunde  durch  Granulationen 
heilen  zu  lassen.  Bevor  aber  noch  die  Heilung  erfolgt  war,  begann  das  böse 
Spiel  der  Necrose-  und  Qesohwürsbildung  von  Neuem,  und  die  Patientin  be- 
findet sich  jetzt  in  einer  trostlosen  Lage.  Von  mehreren  Aerzten  ist  derselben 
die  Amputation  der  Brust  vorgeschlagen;  ich  habe  dieselbe  aber  abgelehnt, 
weil  ich  bei  der  Art  des  Leidens  keinen  Vortheil  für  die  Patientin  darin  sah. 
Wenn  Sie,  m.  H.,  die  Brust  der  Patientin  nun  betrachten,  so  werden  sie 
vielleicht  an  folgende  Krankheiten  denken: 

1.  an  Tuberculose  oder  Lupus, 

2.  an  Lues, 

3.  an  Garcinom  und  vielleicht 

4.  an  Lepra  anaesthetica. 

Gegen  Tuberculose  spricht  der  klinische  Verlauf,  sodann  das  Fehlen  der 
Bacillen  und  der  Tuberkel  in  den  mikroskopischen  Präparaten,  der  negative 
Erfolg  von  Impfungen  auf  Meerschweinchen  und  Kaninchen.  Herr  Professor 
Köster  in  Bonn  nahm  Einsicht  in  die  Präparate  und  fand  darin  nichts  von 
Tuberculose.  Ich  betone  Dies  aus  dem  Grunde,  weil  ein  herrerragender  Arzt 
im  Rheinlande  an  Tuberculose  dachte. 

Gegen  Lues  spricht  der  Umstand,  dass  eine  entsprechende  Cur  eine  Ver- 
schlimmerung des  Leidens  hervorrief.  Garcinom  ist  mit  Sicherheit  schon 
aus  den  mikroskopischen  Befunden  auszuschiiessen.  Auch  Lepra  wird  von 
Fachkundigen  zurückgewiesen.  Der  Vollständigkeit  wegen  will  ich  noch  be- 
merken, dass  Cnltnren  auf  Gelatine  und  Agar  ebenso  wie  Impfungen  auf  Meer- 
schweinchen und  Kaninchen  völlig  negativ  anagefalien  sind. 
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Wenn  lob  das  darch  mikroskopische  Untersocbangen  gestätzte  Bild  noch- 
mals karz  skizziren  darf,  so  ist  das  Primäre  des  Leidens  eine  acute  Neorose, 
welche  die  Epidermis,  d.  h.  Rete  Malpighi,  und  die  Papillen  bis  in  das  Co- 
riam  hinein  befallt  und  sonst  nichts  Oharakterisliscbes  besitzt,  keine  irgend 
wie  erhebliche  kleinzellige  Infiltration,  keine  Bpithelwacherang,  sondern  es 
stellt  eine  ganz  acute  Necrose  dar.  Im  zweiten  Stadium  sehen  wir  die  Ge- 
schwürsbildnng  mit  starker  Zelleninfiltration  entlang  den  Qe fassen,  bis  hinein 
in  das  Bindegewebe;  das  dritte  Stadium  ist  ausgezeichnet  durch  Regeneration 
oder  besser  das  Ueberwuchern  des  Epithels  über  das  frühere  Geschwur  und 
dadurch  eine  Heilung  bewirkend. 

Was  endlich  die  Natur  der  Krankheit  betrifft,  so  gab  mir  ein  Fall  von 
eigen thumlicher  Fingernecrose  die  Ueberzeogung,  dass  es  sich  hier  um  ein 
central- nervöses  Leiden  handeln  müsse.  Ich  habe  bei  einem  Mädchen,  deren 
Leiden  ohne  Zweifel  auf  nervöser  Basis  beruhte,  die  Transplantation  mit  dem- 
selben eigenthumlichen  Resultate  ausgeführt,  dass  nach  3  Wochen  die  vorher 
angeheilten  Läppchen  necrotisch  abfielen;  ich  muss  also,  wenn  diese  Beob- 
achtungen nicht  auf  Täuschungen  beruhen,  annehmen:  Zum  Gelingen 
einer  Transplantation  gehört  die  Intaotheit  der  nervösen  End- 
organe. 

Dass  diese  Patientin  in  der  That  an  schweren  nervösen  Störungen  leidet, 
lässt  sich  heute  viel  leichter  erkennen,  als  zur  Zeit,  als  ich  die  Operation  bei 
ihr  machte.  Sie  klagt  über  Kriebeln  in  den  Händen  und  Taubsein  der  Füsse, 
Kopfschmerzen,  über  das  Gefühl  des  Einschlafens  der  Extremitäten.  Ferner 
ist  die  Sensibilität  bedeutend  herabgesetzt.  Patientin  fühlt  nicht  tiefe  Nadel- 
stiche auf  der  Vorder-  und  Rückseite  des  Thorax. 

Ich  glaubte  in  der  Literatur  ein  derartiges  Leiden  noch  nicht  beschrieben, 
erst  Herr  Geh.-Rath  Doutrelepont  machte  mich  darauf  aufmerksam,  dass  er 
im  Jahre  1886  einen  ganz  ähnlichen  Fall  beschrieben  hatte,  und  zwar  den 
ersten  in  der  Literatur;  er  stellte  mir  auch  gütigst  die  übrige  Literatur  zur 
Verfugung,  und  es  mögen  noch  5 — 6  Fälle  veröffentlicht  sein.  In  allen  spielt 
die  Nadel  eine  gewichtige  Rolle,  denn  immer  leiteten  die  Patientinnen  ihr 
Leiden  von  einem  Nadelstich  her.  Aeholiche  Krankheiten  sind  von  Kaposi, 
Neumann,  Rentier  und  jüngst  von  Neuburger  aus  der  Neisser^sohen 
Klinik  beschrieben.  Der  Ne  isser 'sehe  Fall  ist  darum  für  den  Chirurgen  so 
interessant,  weil,  wohl  in  Unkenntniss  des  Leidens,  eine  Amputation  unter- 
nommen wurde.  Nach  8tägigem  Aufenthalt  in  der  Klinik  starb  die  Patientin, 
welche  als  ausgesprochene  Hysterica  betrachtet  und  behandelt  wurde,  und  bei 
der  Section  fand  sich  eine  Syringomyelie.  Im  Ne  isser 'sehen  Falle  traten 
neben  Necrosen,  wie  in  unserem  Falle,  auch  Blasen  auf,  weshalb  die  Krank- 
heit Pemphigus  neuroticus  von  Neisser  genannt  wird.  Im  Doutrelepont- 
schen  Falle  war  das  Primäre  meist  kleinste,  mikroskopisch  nachzuweisende 
Bläschen,  weshalb  D.  der  Krankheit  den  Namen  Zoster  gangraenosus  reci- 
divus  gab. 

Ich  möchte  hier  auf  die  dermatologiscben  Einzelheiten  nicht  näher  ein- 
gehen, aber  so  viel  hervorheben,  dass  die  Krankheit  zu  der  Gruppe  des  Herpes 
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zoster  gerechnet  wird,  der  ja  bekanntlich  daroh  Nerreneinflosse  entsteht,  denn 
es  sind  Erkrankungen  der  SpinalgangUen,  des  Gangl.  Qasseri,  der  peripheren 
Nerven  and  des  Raokenmarks  bei  derselben  nachgewiesen. 

Anf  unseren  Krankheitsfall  übergehend,  müssen  wir  ans  vorstellen,  dass 
mit  dem  Nadelstich  zngleich  eine  Infection  erfolgt  ist,  welche  als  eine  Nenritis 
ascendens  weiterkroch  and  vielleicht  Yeränderangen  im  Centralorgan  hervor- 
rief. Das  ist  ja  nar  eine  Hypothese. 

Jedenfalls  rechtfertigte  wohl  der  eigenthamlicbe  Krankheitsverlanf  and 
die  Beobachtang  ähnlicher  Fälle  von  erfahrenen  Fachmännern  die  Vorstellang 
der  Patientin  and  die  Besprechnng  der  Krankheit. 

Discassion: 

Herr  Petersen  (Kiel):  Ich  weiss  nicht,  ob  ich  den  Herrn  Vorredner 
richtig  verstanden  habe,  ob  das  Entstehen  der  Geschwüre  Schritt  für  Schritt 
beobachtet  worden  ist.  Wenn  das  nämlich  nicht  so  ist,  so  habe  ich  einen 
ähnlichen  Fall  beobachtet,  der  aaf  alle  mögliche  Weise  schon  vorher  behan- 
delt worden  war.  Da  handelte  es  sich  anch  um  ein  nervöses  Leiden,  aber  um 
Hysterie.  Die  betreffende  Person  hat  sich  die  Geschwüre  selbst  beigebracht, 
es  waren  künstliche.  Da  half  natürlich  auch  alles  nichts,  was  auch  gemacht 
wurde. 

Herr  Senger:    Das  ist  wohl  in  diesem  Falle  ausgeschlossen. 

Herr  Petersen:  Ja,  ich  habe  nicht  verstanden,  ob  Schritt  für 
l^chritt  beobachtet  worden  ist. 

Herr  Senger:  Ja  wohl,  das  ist  nicht  von  mir  allein  beobachtet  wor- 
den, sondern  die  Patientin  befand  sich  auch  in  der  Beobachtung  mehrerer 
Gollegen.  (Zuruf:  auch  während  der  Nacht?).  Ich  glaube  also,  das  ist  un- 
bedingt auszuschliesseo. 

Herr  T  hier  seh  (Leipzig):  Ich  möchte  nur  erwähnen,  dass  Prof. 
Strümpell  von  der  Medioinischen  Klinik  in  Erlangen  so  eben  einen  Fall 
publicirt  hat,  wo  ein  Frauenzimmer  seit  Jahren  an  derartigen  Geschwüren 
litt,  und  als  räthselhafter  Fall  lange  Zeit  behandelt  wurde.  Strümpell  kam 
auf  den  Gedanken,  es  möchten  artificiell  erzeugte  Geschwüre  sein,  und  —  in 
einer  Klinik  kann  man  das  ja  leichter  thun  —  er  zog  sie  nackt  aus,  führte 
sie  in's  Nebenzimmer,  durchsuchte  ihre  Geräthschaften,  und  da  fand  sich 
Aetznatron  in  beträchtlicher  Menge,  und  sie  gestand  dann  auch  ein,  dass  sie 
sich  damit  die  Geschwüre  seit  Jahren  selbst  beigebracht  hätte*). 

Herr  von  Esmarch  (Kiel):  Ich  möchte  daran  erinnern,  dass  schon 
der  selige  Strom ey er  auf  eine  Erscheinung  aufmerksam  gemacht  hat,  die 
bei  Hysterischen  vorkommt  und  die  er  mit  dem  Namen  Mania  operatoria 
Passiva  bezeichnet  hat.  Es  scheint  mir  fast,  als  ob  dieser  Fall  in  diese  Gate- 
gorie  gehöre. 

9)  Herr  Bardenheuer  (Köln):  a)  „Unterkieferresection  ,  b)  Ober- 
kieferresection,  Vorstellung  zweier  Patienten**)**. 


*)  Ueber  einen  Fall  von  schwerer  Selbslbeschädigung  bei  einer  Hyste- 
rischen.   Deutsche  Zeitschrift  für  Nervenheilkunde.  II.  Bd.  XVIII.  1892. 
••)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen  No.  X. 
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DiscassioD: 

Herr  Wolf  1er  (Qraz):  M.  H.!  Ich  möchte  mir  nur  erlauben,  einige 
Bemerkungen  zu  der  Frage  zu  machen,  in  welcher  Weise  diejenigen  Defeote 
corrigirt  werden  können ,  welche  am  Unterkiefer  nach  Resection  desselben 
entstehen.  Ich  setze  dabei  voraus ,  dass  das  laterale  Stück  des  Unterkiefers 
noch  Torhanden  und  zu  verwenden  ist,  dass  also  zu  beiden  Seiten  noch  Theile 
des  Unterkieferknochen  vorhanden  sind.  Man  könnte  in  einem  solchen  Falle 
so  vorgehen,  wie  ich  es  in  diesem  Winter-Semester  einmal  gemacht  habe, 
nämlich  an  Stelle  eines  Hautknochenlappens  aus  dem  Qesicht  einen  solchen 
aus  der  Halsgegend  zu  nehmen,  und  zwar  in  folgender  Weise:  Man  macht 
einen  Schnitt  an  der  Seite  des  Halses,  der  bis  zur  CJavicula  herangeht,  so 
dass  der  untere  Wundrand  unterhalb  der  Glavicula  sich  befindet;  dann  sägt 
man  von  der  Glavicula  eine  Platte  ab ,  schlägt  diesen  Halslappen ,  der  aus 
Haut  und  Knochen  besteht,  so  nach  aufwärts,  dass  die  Epidermis  des  Lappens 
der  Mundhöhle  zusieht  und  vereinigt  dann  das  Knocbenstuck  mit  beiden 
Resten  des  Unterkieferknochens.  Ich  meine,  dass  es  doch  wohl  zweckmässig 
und  zeitgemäss  wäre,  dass  wir  uns  von  den  künstlichen  Prothesen  emanci- 
piren  sollten ;  denn  es  geht  vielleicht  auf  diese  Weise  ebenso  gut ,  als  wenn 
man  den  Hautknoohenlappen  aus  dem  Gesicht  nimmt.  Ich  muss  allerdings 
hinzufügen,  dass  es  mehr  ein  Vorschlag  ist;  denn  in  dem  von  mir  operirten 
Falle  wurd«  das  Knochenstück  des  Schlüsselbeines  neorotisch,  da  während 
des  Absägens  die  Verbindung  zwischen  Haut-  und  Knochen  zu  sehr  gelöst 
worden  war;  ich  meine  aber,  dass,  wenn  man  zweizeitig  vorgeht,  d.  h.  dass 
man  die  Verbindung  zwischen  Haut  und  Knochen,  welche  nach  der  Operation 
immer  etwas  locker  ist,  wiederum  sich  consolidiren  lässt  durch  einige  Tage, 
so  dass  das  Knochenstück  neuerdings  eine  innigere  Verbindung  mit  der  Haut 
eingeht,  man  dann  mit  um  so  grösserer  Sicherheit  nach  einigen  Tagen  den 
Hautknochenlappen  nach  aufwärts  zwischen  die  Reste  des  Unterkiefers  schla- 
gen kann;  freilich  wird  es  dann  gut  sein,  bis  dahin  in  der  Zwischenzeit  die 
beiden  Kieferstücke  durch  eine  künstliche  Spange  auseinander  zu  halten;  ich 
habe  mich  mit  Vortheil  einer  Aluminiumkrücke  bedient. 

10)  Herr  Gramer  (Wiesbaden):  „  Ueber  Nervenausschabung  bei 
Lepra.**) 

11)  Herr  Neuber  (Kiel):  „Zur  aseptischen  Wundbehandlung, 
mit  Demonstrationen.*"**) 

Discussion: 

Herr  Schleich  (Berlin):  M.  H.!  Ausgehend  von  dem  Gesichtspunkt, 
dass  die  Reinigung  der  Hände  als  das  Wichtigste  der  Prophylaxe  in  der  Asep- 
sis anzusehen  ist,  und  dass  auf  der  andern  Seite  die  Sterilisation  der  Bürsten 
doch  unter  Umständen  grosse  Schwierigkeiten  macht,  namentlich  in  privaten 


*)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen  No.  XX. 
*)  S.  Ebendaselbst  No.  V. 
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Verbältnissen  mebr  als  in  grossen  Kliniken,  habe  iob  eine  Seife  oomponirt, 
welcbe  nach  den  angestellten  baoteriologiscben  Versachen  sammtlicbes  Bärsten 
der  Hände  mit  Seife  überflüssig  maobt.  Es  genügt  3—4 maliges  Wascben 
mit  dieser  Seife,  am  jedwede  Keime  an  den  Händen  zn  vernichten,  and  zwar 
sind  alle  diese  Versaobe  angestellt  worden  naoh  den  Yorschriften  von  Eüm- 
mell  in  Hamburg,  welche  mir  die  beste  Möglichkeit  za  geben  schienen,  Bac- 
terientödtende  Wirkungen  sa  controliren.  Die  Seife  wird  zusammengesetzt 
aus  flüssig  gemachtem  einfachem  Sapo  domesticus  mit  dem  doppelten  oder 
dreifachen  Volumen  von  gesiebtem  Marmorstaub;  der  Seife  wird  dann  3  pGt. 
Lysol  zugesetzt  und  etwas  von  meiner  Wachspaste.  Durch  diese  Oomposition 
wird  ermöglicht ,  dass  ein  energisches  Reiben  an  den  Bänden  ausgeübt  wird, 
dass  die  Masse  in  alle  Fugen  eindringen  kann,  dass  sie  jede  Rille  der  Nägel 
und  Nägelfalze  durchdringt,  dass  sie  durch  Abschilferung  die  Epidermis* 
Schuppen  in  äusserster  Tiefe  locker  macht  und  durch  die  Einhüllung  in  den 
desinficirenden  Seifenbrei  eine  Abspülung  der  Masse  möglich  macht.  Es  sind 
Versuche  angestellt,  wobei  die  Hand  mit  Kartoffel,  Sand,  Gartenerde,  mit 
Prodigiosus,  mit  Staphylocoocus  erst  umfangreich  inficirt  wurde  und  eine 
halbe  Stunde  lang  die  Austrocknung  abgewartet  wurde;  und  nach  dreimaligem 
Waschen,  welches  den  Zeitraum  yon  2 — 3  Minuten  in  Anspruch  nahm,  hat 
keines  von  diesen  Elementen  ein  Aufgehen  yon  Keimen  in  Nährflüssigkeit 
ergeben. 

Ich  erlaube  mir,  diese  Seifen  herumzugeben  und  werde  die  Versuchs- 
reihe selbstverständlich  demnächst  publioiren. 

Herr  S  oh  aller  (Berlin):  M.  H.!  Ich  wollte  mir  nur  erlauben,  im  An- 
schluss  an  den  Vortrag  des  Herrn  Collegen  Neuber  einige  Bemerkungen  zur 
Wundbehandlung  zu  machen.  Ich  habe  seit  zwei  Jahren  alle  Operationen  an 
tubercnlösen  Gelenken  und  anderen  tuberculösen  Herden,  aber  auch  über- 
baupt  alle  Operationen  an  Gelenken,  die  ich  machte,  principiell  ohne  Drai- 
nage zur  Heilung  gebracht;  meist  auch  mit  einem  einzigen  Verbände.  Ich 
werde  Ihnen  morgen  wohl  einige  solcher  Fälle  mit  tuberculösen  Gelenken 
vorstellen.  Mein  Verfahren  ist  ein  combinirtes  in  der  Weise,  dass  ich  prin- 
cipiell aseptische  Verbandstoffe  gebrauche,  die  üblichen  antiseptischen  Mittel 
möglichst  wenig  benutze,  aber  das  Sublimat  zur  Spülung  beibehalten  habe. 
Ich  operire  z.  B.  an  Gelenken  gewöhnlich  unter  Anwendung  derEsmarch'- 
sehen  Binde.  Dann  wird  nach  vollzogener  Operation  die  Wundhöhle  einmal 
mit  1  pro  Mille  Sublimatlösung  ausgespült.  Hierauf  nähe  ich  zunächst  fest 
zu ,  ohne  zu  drainiren  und  ohne  vorher  auszutrocknen  oder  Gazestreifen  an- 
zulegen. Dann  spritze  ich  noch  einmal  durch  die  Nahtlinien  hindurch  mit 
einer  mit  Hohlnadel  versehenen  Spritze  Jodoform-Emulsion  in  den  Gelenk- 
raum, und  bei  den  tuberculösen  Fällen  (gewöhnlich  Jodoform-Emulsion  mit 
Guajacol)  direct  in  die  Wandungen  der  Wundhöhle.  Sodann  lege  ich  den 
Wundverband  an,  lüfte  den  Schlauch  und  lege  (bei  Operationen  an  Gelenken) 
unmittelbar  einen  festen  Verband  an.  Der  Verband  bleibt  3  Wochen  im 
Durchschnitt  liegen,  wird  dann  geöffnet ,  und  danach  ist  in  jedem  Falle  mit 
Ausnahme  eines  einzigen,  wo  Gangrän  der  Haut  eingetreten  war,  (es  war 
ein  sehr  elendes  Individuum;  vielleicht  entstand  die  Gangrän  in  Folge  etwas 
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zu  laDg  danernder  Esmarch'soher  Einwiokelong ;  ioh  weiss  nicht,  ob  sie  in 
diesem  Falle  daran  Schuld  ist,  ich  kann  keinen  anderen  Onind  finden)  —  also 
mit  Ausnahme  dieses  einen  Falles  ist  bei  allen  meinen  so  operirten  Patienten 
betreffend  Resectionen,  Arthrectomien  vegen  massenhafter  Zottenentwickinng 
und  andere  Operationen  fast  an  sämmtliohen  Gelenken  Heilung  per  primam 
erfolgt. 

Herr  Schimmelbusoh  (Berlin):  M.  H.,  die  Frage,  ob  man  Wunden 
drainiren  soll  oder  nicht,  ist  eine  so  alte  und  viel  discutirte,  dass  ich 
sie  hier  nicht  noch  einmal  besprechen  möchte.  Ich  möchte  nur  sagen, 
dass,  wenn  Herr  Ton  Bergmann  in  der  letzten  Zeit  immer  daran  festhält, 
dass  bei  Wunden  der  Abfluss  der  Wundproducte  gesichert  sein  muss,  sei  es 
durch  Drainage,  sei  es  durch  partielle  Tamponnade,  so  ist  das  geschehen, 
nachdem  wir  ?orubergehend  versucht  hatten,  Drainage  und  Wundabfluss 
nioht  zu  gebrauchen,  in  der  Weise,  wie  es  Herr  College  Neu  her  empfahl. 
Selbst  wenn  dann  die  primäre  Heilung  gelingt,  ist  in  vielen  Fällen  Retention 
vorhanden,  nioht  zersetzten  Seoretes,  sondern  unzersetzten  Blutes,  welches 
abgelassen  werden  muss,  oder  sich  nur  langsam  resorbirt  und  die  definitive 
Heilung  stets  verlangsamt.  Das  Hauptmotiv,  welches  uns  in  der  Klinik  des 
Herrn  von  Bergmann  dazu  führt,  einen  grossen  Werth  auf  freien  Ab- 
fluss der  Wundproducte  zu  legen,  ist  die  Erfahrung,  dass  man  hierin  ein 
Mittel  ersten  Ranges  hat,  um  der  Ausbildung  von  Wundinfectionskrankheiten 
entgegenzuarbeiten.  Wir  stehen  hier  auf  dem  Standpunkt,  dass  die  vorzug- 
lichsten Sterilisationsproceduren  und  die  beste  Asepsis  doch  niemals  eine  ab- 
solute Sicherheit  bieten  können,  dass  nicht  einmal  Infectionskeime  in  die 
Wunde  gelangen.  Wenn  auch  die  Natur  durch  die  subcutanen  Verletzungen 
zeigt,  dass  eine  Wunde  tadellos  heilen  kann,  wenn  noch  so  viel  Blut  hinein- 
geflossen ist  und  noch  so  viel  Knochensplitter  darin  sind,  so  darf  daraus  doch 
noch  nicht  die  Berechtigung  hergeleitet  werden,  dieselben  Verhältnisse  bei 
der  Operation  zu  schaffen.  Man  wird  in  allen  Fällen  sicherer  gehen,  wenn 
man  nicht  seiner  Asepsis  zu  viel  traut,  sondern  das  Hilfsmittel  der  Wund- 
drainage  anwendet  und  darauf  in  allen  Fällen  zurückgreift,  in  denen  nioht 
besondere  Momente  es  überflüssig  erscheinen  lassen. 

Was  die  Luftinfection  angeht,  glaube  ich  kaum,  dass  ich  mich  in  Dem, 
was  ich  in  meiner  aseptischen  Wundbehandlung  ausgeführt  habe,  weit  von 
den  allgemeinen  Anschauungen  entfernt  habe.  Meine  Abhandlung  giebt  nichts 
weiter  wieder,  als  die  ziemlich  allgemeine  Ansicht,  dass  eben  die  Luftinfection 
gegenüber  der  Contactinfection  entschieden  an  Bedeutung  zurückzutreten  hat ; 
dass  die  Gefahr  der  Luftinfection  gegenüber  der  Contactinfection  eine  geringe 
ist.  Das  geht  ja  zur  Evidenz  aus  den  Operationsresultaten  in  den  Operations- 
sälen der  Kliniken  hervor.  Wäre  thatsächlioh  die  Luftinfection,  die  Infection 
durch  Organismen,  die  in  der  Luft  schweben,  für  Wunden  so  gefährlich,  wie 
Herr  Neu  her  Dies  annimmt,  dann  würden  wir  jedenfalls  sehr  schlechte  Re- 
sultate in  unseren  Operationssälen  haben,  in  denen  ja  eine  Staobaufwirbelung 
in  gewissen  Grenzen  immer  unvermeidlich  sein  wird.  Es  haben  übrigens 
neuerdings  wieder  in  der  von  Bergmännischen  Klinik  Versuche  stattgefun- 
den, um  nach  Wundinfectionskeimen  in  der  Luft  zu  fahnden.    Die  Versuche 
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sind  von  Dr.  Symmes  ansgefiihrt  and  mit  grossem  Fleiss  und  Eifer  ausge- 
arbeitet worden.  Es  sind  Qelatineplatten  in  versobiedenen  Räumen  und  zn  den 
verscbiedensten  Tageszeiten  aufgestellt  worden.  Trotzdem  viele  Handerte  von 
einzelnen  Expositionen  stattgefunden  baben,  ist  es  in  diesen  F&Uen  kein  einziges 
Mal  gelungen,  mit  Sicberboit  einen  wirkliob  patbogenen  Stapbylokokkos  auf- 
zufinden. Wir  entfernen  uns  in  diesem  Befunde  etwas  von  dem  Anderer;  aber 
man  wird  zugeben  müssen,  dass  die  Oharakterisirung  dieser  Organismen  eine 
überaus  scbwierige  ist,  und  dass  man  leicbt  Zweifel  bogen  kann,  ob  alle 
Keime,  die  in  der  Luft  gefunden  und  als  Staphylokokkus  pyogenes  ange- 
sprochen worden  sind,  dies  wirklieb  gewesen  sind.  Einen  Beweis  für  das 
seltene  Vorkommen  von  patbogenen  Keimen  in  der  Luft  möohte  ich  in  dem 
seltenen  Befunde  des  Pilzes  des  blauen  Eiters  sehen,  den  wir  unter  4000 
und  einigen  Keimen,  die  wir  genauer  untersucht  baben,  nur  ein  einziges 
Mal  in  der  Luft  des  Operationssaales  nachweisen  konnten.  Der  Bacillus  pyo- 
cyaneus  ist  so  genau  cbarakterisirt  durch  seine  Farbstoffproduction  und 
durch  seine  sonstigen  biologischen  Eigenschaften,  dass  eine  Verwechslung 
da  nicht  möglich  ist;  und  dieser  Organismus  ist  unter  den  Tausenden  von 
Keimen  nur  einmal  aufgegangen,  und  das  war  zu  einer  Zeit,  wo  im  Ope- 
rationssaal und  den  Krankenräamen  sehr  häufig  Wunden  mit  blauem  Eiter 
zur  Behandlung  gelangten. 

Was  den  Verband  angeht,  so  ist  der  Vorschlag  des  Herrn  Gollegen 
Neuber,  nur  das  die  Wunden  unmittelbar  deckende  Verbandmaterial  zu 
sterilisiren  und  das  Uebrige  unsterilisirt  aufzupacken,  schon  einmal  im  Jahre 
1887  in  dieser  Gesellschaft  zur  Disoussion  gestellt  worden,  wenn  ich  nicht 
irre,  damals^  als  Herr  Schlange  die  Sterilisirung  der  Verbandstoffe  in 
der  von  Bergmännischen  Klinik  besprach.  Schon  damals  ist  ja  kein  Ge- 
ringerer als  von  Volkmann  dafür  eingetreten,  dass  man  nur  einige  unmittel- 
bar auf  die  Wunde  aufgelegte  Oazestücke  zu  sterilisiren  habe,  das  Uebrige 
(Mooskissen,  Watte  etc.)  unsterilisirt  aufpacken  könne.  Man  hat  damals  schon 
schon  ausgeführt,  dass  die  Trockenheit  eines  Verbandes,  das  Vermögen  Wund- 
secret  aufzusaugen  und  einzutrocknen  oft  wichtiger  sei,  die  absolute  Keim- 
freiheit. Es  ist  das  unbestrittene  Verdienst  der  Kieler  Schule  und  speziell 
auch  von  Neuber,  zuerst  die  Bedeutung  der  austrocknenden  Verbände  in  das 
rechte  Licht  gerückt  zu  haben.  Und  das  ist  Ja  auch  richtig,  dass  Dies  immer 
als  wichtiger  Factor  beim  Verband  berücksichtigt  werden  muss.  Aber  dabei 
muss  man  doch  unbedingt  daran  festhalten,  dass  dieser  aufsaugende  Verband 
in  möglichst  weitem  Umfange  auch  steril  ist;  denn  so  lange  es  Organismen 
giebt,  die  von  den  kleinsten  Wunden  aus,  wie  das  durch  die  Erysipel-Impfungen 
von  Fehl  eisen  ja  zur  Evidenz  erwiesen  ist,  die  schwersten  Wundentzün- 
dungen  hervorufen  können,  so  lange  wird  man  auch  Alles,  was  mit  der  Wunde 
in  Berührung  kommen  kann,  keimfrei  machen  müssen.  Daher  halte  ich  aller- 
dings die  Sterilisirung  der  Mooskissen,  der  Watte  und  Dessen,  was  ausserdem 
auf  die  Wunde  gelegt  wird,  für  absolut  nöthig. 

Was  schliesslich  die  Apparate  angeht,  so  möchte  ich  sagen:  das  ist  Ge- 
schmackssache. Wer  mit  dem  gewöhnlichen  Kochtopf  arbeiten  will,  kann  das 
ja  thun.    So  haben  wir  auch  angefangen;  wir  haben  uns  jedoch  einen  etwas 
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beqaemeren  und  für  unsere  Verhältnisse  passenden  Apparat  ooostrairt,  weil 
er  ans  besser  insagte.  Thats&chlioh  sind  ja  die  Apparate  anob  yon  anderen 
Gollegen  modifioirt  and  anders  gemacht  worden,  ein  Beweis  dafür,  dass  för 
sie  der  gewöhnliche  Koohtopf  aaoh  nicht  genagt  hat.  Schon  bei  anseren  ersten 
Empfehlangen  der  Sterilisation  dnrch  Kochen  in  Soda  haben  wir  aasdrückltoh 
faerTorgehoben,  dass  ein  Haapt?ortbeil  dieser  Methode  in  der  aasserordentlich 
leichten  Darchffihnxng  besteht,  and  dass  ein  einfacher  Kochtopf  mit  Wasser 
nnd  etwas  Sodalange  genagt,  am  zam  Ziele  za  gelangen.  Aber  dies  bedingt 
noch  nicht,  dass  man  anter  geordneten  Verhältnissen  sich  dauernd  damit 
heramschlagen  soll,  and  schliesst  es  noch  nicht  aas,  dass  man  sich  für  seinen 
Operationssaal  nicht  etwas  Bequemeres,  speciell  für  seine  Zwecke,  der  Eine 
so,  der  Andere  so,  constrairt. 

Herr  von  Bardeleben:  Darf  ich  yielleicht  ein  Paar  Worte  hinznfögen, 
weil  ich  ein  Experiment  im  Grossen  za  machen  Gelegenheit  gehabt  habe.  Sie 
werden  mir  zageben  —  yielleicht  sind  Einige  von  Ihnen  auch  so  gütig,  darch 
eigene  Anschauung  das  sich  einzuprägen  —  es  giebt  in  diesem  Augenblicke 
in  ganz  Deutschland  keinen  sohlechteren  Operationssaal  als  den  der  König- 
lichen Charit^.  loh  bin  stolz  darauf!  Ich  glaabe  nicht,  dass  es  nöthig  ist, 
in  diesen  Raum  noch  irgend  einen  Streptokokkus  oder  sonst  ein  inficirendes 
Wesen  erst  ezperimenti  causa  hineinzubringen;  denn  seit  vielen  Jahrzehnten 
haben  diese  darin  fortdauernd  gehaust.  Sollten  sie  einmal  aussterben,  so 
werden  sie  ja  jeden  Tag  immer  wieder  von  den  Zuhörern  hineingetragen  — 
es  werden  ja  bekanntlich  nicht  bloss  die  klinischen  Stunden,  sondern  auch 
die  theoretischen  Vorlesungen  dort  abgehalten;  Zuhörer,  Aerzte,  Wärter, 
Alles  geht  durch  eine  Thür  ein  und  aus;  das  Aufwirbeln  von  Staub  ist  un- 
vermeidlich. Ich  bin  fest  überzeugt.  Jeder,  der  einmal  hineingesehen  hat, 
wird  sagen:  „schlimmer  kann  es  nicht  sein*. 

Nun,  nichtsdestoweniger  haben  wir  bisher  von  der  Wundinfection  durch 
die  Luft  in  der  That  nichts  zu  bemerken  gehabt.  Ich  muss  zu  meinem  Leid- 
wesen zugestehen  —  denn  es  wird  mir  immer  wieder  entgegengehalten,  wenn 
ich  eine  Neuerung  begehre  —  unsere  Resultate  sind  im  Grossen  und  Ganzen 
ebenso  wie  die  in  guten  Operationssälen  und  schön  eingerichteten  Kranken- 
häusern; es  lässt  sich  Das  nicht  fortleugneni  Wir  machen  zum  Theil  auch 
sehr  leichtsinnige  Verbände,  wie  ich  es  zu  nennen  pflege;  z.  B.  nach  Exstir- 
pation  der  Mamma  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle  einen  Verband,  der  darin 
besteht,  dass  ein  langer  Streifen  Englisch-Pflaster  über  die  Wunde  geklebt 
wird,  der  allerdings,  weil  das  sehr  schön  klebt,  vorher  in  Carbolsäure  getaucht 
ist.  Man  trocknet  das  ab  mit  etwas  Watte,  dann  wird  darüber  Collodium  ge- 
strichen und  dann  etwas  Watte  darüber  gelegt,  die  anklebt.  Solche  Verbände, 
wie  College  Ne  üb  er  sie  eben  gezeigt  hat,  könnte  ich  in  grosser  Menge,  noch 
viel  eleganter  zeigen.  Wenn  nachher  dieser  Streifen  Collodium  plus  Englisch- 
Pflaster  sich  ablöst,  und  darauf  sitzen  nun  die  nicht  resorbirten  Stucke  von 
den  Catgutnähten,  dann  siebt  das  ganz  elegant  und  schön  aus,  und  man  möchte 
gar  nicht  glauben,  dass  so  Etwas  in  der  Charite  vorkommen  kann. 

Das  thut  man  aber  doch  nicht  in  allen  Fällen.  Darauf  möchte  ich  hin- 
auskommen: man  soll  doch  nicht  Alles  über  einen  Leisten  schlagen.    Die 
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Wanden,  die  wir  bei  Operationen  bersteilen,  sind  docb  anch  ^ersobieden  and 
in  der  Mehrzabl  der  Fälle  wird  allerdings  darauf  gebalten,  dass  die  Wände 
unmittelbar  mit  einem  Stoff  bedeokt  werde,  in  welobem  Bacterien  nicbt  bansen 
können,  z.  6.  Jodoformgaze.  Daraaf  wird  dann  Hoospappe  gelegt.  Das  ist  der 
Verband,  den  wir  am  häufigsten  anlegen,  und  der  ans  in  der  That  unter  den 
Verhältnissen  der  Gbaritö  fast  unentbehrlich  geworden  ist.  Man  kann  damit 
auch  zugleich  Contentir- Verbände  immer  machen,  Qelenke  immobilisiren, 
braucht  keine  Schienen,  von  denen  wir  wenig  Vorrath  besitzen,  man  braucht 
keinen  Gyps  oder  andere  Klebestoffe;  man  kann  damit  bei  Knie-  oder  Fuss- 
gelenksresectionen  eine  ausreichende  Immobilisirung  der  reseoirten  Knochen- 
stucke  herbeiführen. 

Ich  möchte  also  meinen,  es  ist  nicht  gut,  wenn  wir  generalisiren;  es  geht 
unter  verschiedenen  Verhältnissen  gewiss  yerschieden  leicht  mit  der  einen  oder 
mit  der  anderen  Methode.  Es  geht  gewiss  in  vielen  Fällen  sehr  schön  so,  wie 
College  Neuber  es  uns  gezeigt  hat;  aber  es  fst  gewiss  nicht  immer  nöthig. 
Schwämme  dazu  zu  verwenden;  es  geht  auch  mit  anderem  Material. 

Nun  möchte  ich  doch  sagen :  in  den  Fällen,  iir  denen  ein  einigermaassen 
erfahrener  Arzt  den  Glauben  hat:  mit  dieser  Wunde  mit  ihren  vielen  Zacken 
und  Buchten  und  Allem,  was  Du  da  gethan  hast,  der  stumpfen  Trennung,  da 
ist  es  doch  eine  missliche  Sache,  und  es  kann  ohne  Secret  nicht  abgehen,  da 
kann  man  es  Niemand  verdenken,  wenn  er  ein  Drain  einlegt.  Es  soll  nicht 
die  Regel  sein,  aber  es  ist  gewiss  in  manchen  Fällen  zweckmässig.  Ich  gebe 
weiter  zu:  es  giebt  Wunden,  bei  denen  ein  Schritt  weiter  gegangen  werden 
muss,  ^0  man  sagt:  es  kommt  darauf  an,  dass  Alles  beraasgesaugt  wird,  was 
in  den  nächsten  Stunden  oder  Tagen  kommen  kann;  es  ist  viel  besser.  Du 
legst  die  Nahtfäden  zwar  ein,  •  schliessest  sie  aber  erst  morgen  oder  über- 
morgen, machst  die  Secundärnaht  und  ziehst  dann  den  Anfangs  eingelegten 
Tampon  wieder  heraus.  Zum  Princip  möchte  ich  Das  aber  um  keinen  Preis 
erheben;  es  ist  immer  für  den  Kranken  eine  Pönitenz,  das  Herausziehen  des 
Jodoformtampons,  immer  mit  Schmerzen  verbunden. 

Ich  möchte  um  Vergebung  bitten,  dass  ich  so  lange  gesprochen  habe; 
aber  ich  glaube,  dass  die  Erinnerung  an  derartige  Hospitäler,  die  antiquitus 
inficirt  sind,  docb  ganz  gut  ist,  Hospitäler,  die  durchaus  nicht  desinfioirt 
werden  können,  und  bei  denen  das  Mittel,  was  der  ehrwürdige  Stromeyer 
für  die  Charit^  schon  immer  vorgeschlagen  hat,  doch  leider  nicht  angewendet 
wird:   „Geterum  censeo,  nosooomium  carilatis  esse  delendum*. 

Gewiss  kommt  es  darauf  an,  dass  wir  gute  Hospitäter  bekommen,  aber 
es  geht  mit  den  antiseptischen  Hilfsmitteln,  die  wir  jetzt  haben,  auch  in  einem 
schlechten  Hospital ;  von  den  Infectionen  aus  der  Luft  ist  nicht  viel  zu  be- 
lürchten. 

12)  Herr  Arthur  Hartmann  (Berlin):  „Die  anatomischen  Ver- 
hältnisse der  Stirnhöhle  und  ihrer  Ausmündung.''*) 


*\ 
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Disoassion. 

Herr  von  Bardeleben:  loh  habe  die  Operation  nur  einmal,  1845,  an 
einem  wunderbar  dressirten  Hunde  gemacht,  derselbe  blieb  auf  Commando 
seines  Herrn,  eines  Oberforstmeisters,  auf  dem  Tisob  still  liegen,  nur  sein 
Kopf  «rurde  gehalten,  wahrend  ich  ihm  die  Stirnhöhle  trepanirte.  Am  leben- 
den Menschen  habe  ich  die  Operation  nioht  gemacht. 

Herr  Hartmann;  Ich  möchte  noch  hinzufugen,  dass  in  den  meisten 
Fällen  die  Eröffnung  der  Stirnhöhle  von  vorn  nicht  erforderlich  ist,  dass 
Tielmehr  die  Heilung  gelingt  durch  die  Ausspülungen  der  Stirnhöhle  oder 
durch  Entfernung  Ton  Hindernissen  in  der  Nase,  welche  den  Seoretabfluss 
beschranken. 

(Sohluss  der  Sitzung  nach  1  Uhr.) 


b)  Nachmittags-Sitzung. 

Eröffnung  der  Sitzung  um  2  Uhr. 

Der  Vorsitzende  lasst  die  Stimmzettel  zur  Neuwahl  des  Vorsitzenden 
vertheilen  und  beruft  zu  Stimmzählern  die  Herren  Petersen,  Tillmanns 
und  Schlange.  Er  theilt  mit,  dass  nur  von  einem  auswärtigen  Mitglied  ein 
Stimmzettel  eingegangen  ist. 

1)  Discussion  aber  den  Vortrag  des  Herrn  König. 

Herr  Bardenbeuer  (Köln):  Herr  König  hat  besonders  die  Pfannen- 
resection  angegriffen,  weil  er  meint,  dass  dadurch  gewissermassen  der 
unteren  Extremität  die  Stutze  entzogen  wurde.  Ich  kann  ihm  aber  die  Ver- 
sicherung geben,  dass  Dieses  nicht  der  Fall  ist.  Ich  hatte  ja  im  vorigen  Jahre 
die  Absicht,  Ihnen  eine  Patientin  vorzustellen  —  es  ist  das  wirklich  ein  Fall, 
der  dazu  geschaffen  wäre,  um  damit  zu  renommiren,  welcher  zeigt,  dass  die 
Resultate  im  gegebenen  Falle  bezüglich  der  Function  nicht  geradezu  ungunstig 
sind.  Andererseits  müssen  wir  auch  anerkennen,  dass  die  Function  bei  der 
Hüftgelenksresection ,  überhaupt  bei  der  typischen  Resection  oft  eine  ungün- 
stige ist,  es  tritt  ja  häufig  ein  Schlottergelenk  ein,  eine  Wanderung 
des  Femurschaftes  an  der  Pfanne  vorbei,  und  gerade  aus  diesem  Gründe 
habe  ich  in  letzter  Zeit  stets  bei  der  typischen  Resection  resp.  nach 
der  Anlegung  des  vorderen  Längsschnittes  um  die  Pfanne  blosszulegen ,  den 
Oberschenkel  in  vollständige  Abduction  gestellt  und  darin  14  Tage  erhalten ; 
alsdann  wird  er  allmälig  adducirt.  Ich  hatte  dabei  immerhin  den  grossen 
Vortheil,  dass  das  Vacuum  ausgeschaltet  wird  und  dass  nicht  so  leicht  Zer- 
setzung des  Secretes,  welches  man  ja  überhaupt  bei  der  Zurücklassung  von 
Wundhöhlen  befürchtet,  entsteht  und  dass  in  Folge  des  innigeren  Con* 
tactes  überhaupt  eine  festere  Verbindung  zwischen  der  Pfanne  und  Ober- 
schenkel entsteht.  Ich  habe  mich  häufig  nach  der  Resection  überzeugt:  es 
war  die  Hervorwölbunp  an   der  inneren  Seite  des  kleineren  Beckens  kaum 
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neDDenswerth.  loh  habe  die  Pfanoenreseotion  Anfangs  nnr  bei  Osteomyelitis 
septioa  empfohlen,  and  habe  sie  viermal  in  der  Weise  ausgeführt,  and  hoffe, 
dass  es  mir  gelingen  wird,  die  ersta  Patientin,  die  ioh  voriges  Jahr  nioht 
vorstellen  konnte,  vreil  sie  mir  bei  der  grossen  Entfernung  die  Mitreise  ver- 
weigerte, doch  SU  bereden  und  sie  n&chstes  Jahr  hier  noch  vorzustellen. 

Ich  glaube,  dass  man  unterscheiden  muss  zwischen  Tuberculose,  welche 
primär  von  der  Pfanne,  und  zwischen  Tuberculose,  welche  von  dem  Hüftge- 
lenkkopf  aasgeht.  Sie  geht  in  den  Fällen  primär  von  der  Pfanne  aus,  wie  ich 
wenigstens  häufiger  beobachtet  habe,  wo  sich  zuerst  eine  leichtere  Anschwel- 
lung am  Pfanoenboden  entwickelt,  die  allmälig  zunimmt,  dann  nach  der  Fossa 
iiiaoa  fortschreitet,  zu  einer  Zeit,  wo  man  absolut  keine  Behinderung  in  der 
Beweglichkeit  des  Beines  nachweisen  kann ;  sobald  die  Anschwellung  unter- 
halb des  Ligamentum  Poupartii  vorgedrungen  ist,  wird  sie  gleichzeitig  die 
Function  bedeutend  hemmen.  Ich  glaube  in  der  Art  missverstanden  worden 
zu  sein,  als  wenn  ich  die  Pfannenresection  immer  vorschlüge;  ich  schlage  sie 
nur  für  den  Fall  vor,  dass  sich  an  der  inneren  Wand  des  Beckens  resp.  in 
der  Fossa  iliaca,  die  Anschwellung  bei  Ausführung  der  Resection  des  Kopfes 
nachweisen  lässt.  Die  Resection  führe  ich  jetzt  immer  aus  von  einem  Schnitt, 
welcher  dem  Trochanter  parallel  und  demselben  dicht  anliegend  nach  oben 
läuft,  den  Trochanter  nach  oben  je  nach  dem  Alter  des  Individuums  um  4  bis 
5  cm  übersteigt.  Von  hier  aus  wird  das  Qelenk  vorn  blossgelegt,  die  Kapsel 
quer  discidirt;  und  nan,  nachdem  eine  starke  Aussenrotation  des  Beins  aus- 
geführt ist,  überzeuge  ich  mich  davon,  wie  das  Gelenk  betheiligt  ist.  Es  ver- 
steht sich  von  selbst,  dass,  wenn  nur  der  Kopf  betheiligt  ist,  ich  auch  nur 
den  Kopf  abschäle,  concentrisch  resecire,  eventuell  quer  resecire,  für  den  Fall 
es  nämlich  nöthig  ist,  den  Erkrankungsherd  in  dem  Kopf  aufzusuchen,  für  den 
Fall  derselbe  afficirt  ist.  Ferner  lege  ich  auch  sehr  grossen  Werth  auf  die 
von  diesem  Schnitt  leicht  auszuführende  Kapsel-Excision.  Ist  die  Pfanne  nur 
oberflächlich  tuberculös,  so  wird  sie  allerdings  nur  ausgekratzt;  ist  die  tuber- 
culose Erkrankung  ausgedehnter,  so  meissele  ich  die  Pfanne  von  dem  Schnitt 
aus  fort  und  habe  dann  doch  zum  Mindesten  den  Vortheil ,  dass  ein  besserer 
Abfluss  des  Seorets  vorhanden  ist,  dass  man  von  der  gegebenen  Oeffnung  aus 
die  Wundhöhle  eventuell  auch  im  kleinen  Becken  ausstopfen  und  somit  auch 
die  Nachbehandlung  besser  überwachen  kann. 

M.  H.!  Wenn  man  gerade  als  Oberarzt  eines  Hospitals,  wohin  immer 
die  Kranken  zurückkommen,  die  einem  bestimmten  Rayon,  einer  bestimmten 
Commune  angehören,  beobachtet,  wie  die  Kranken,  besonders  wenn  die  Coxitis 
ältere  Individuen  betrifft  und  eine  sehr  schwere  ist,  langsam  dahinsiechen, 
dann  muss  ich  sagen  wird  die  Geduld  des  Chirurgen  oft  auf  die  Probe  ge- 
stellt; ich  habe  hier  viele  Wandlungen  durchgemacht;  anfänglich  habe  ich  sie 
conservativ  behandelt,  dann  habe  ich  sie  resecirt,  alsdann  bin  ich  wieder  da- 
von abgegangen  und  habe  die  oonservative  Behandlung  wieder  eingeschlagen. 
In  den  schwersten  Fällen  —  ich  spreche  nur  von  den  schwersten  Fällen 
wo  neben  der  ausgedehnten  Pfannentuberculose  eine  ausgedehnte  Necrose  be- 
steht, starben  sehr  viele  Patienten  nach  der  Resection  in  Folge  der  andauern- 
den Eiterung.    Anfänglich  erhielten  die  Patienten  sich  allerdings  nach  der 
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ResectioD,  aber  nachher  trat  die  Eiterung  wiederum  ein  und  letztere  dauerte 
bis  zum  Tode  fort.  Und  gerade  dieser  Umstand,  dass  ioh  gezwungen  war, 
die  Leute  Jahre  lang  in  meinem  Hospital  liegen  und  dahinsiechen  zu  sehen, 
hat  die  Idee  zur  Operation  bei  mir  wachgerufen ,  und  es  ist  mir  gerade  in 
einigen  Fallen,  die  ich  nach  dieser  Methode  operirt  habe,  gelungen,  solche,  die 
ioh  früher  für  yerloren  erachten  musste,  zu  heilen. 

Herr  Ton  Bergmann:  Wenn  ich  das  Wort  nehme,  so  thue  ich  es  nur, 
um  Herrn  König  Dank  dafür  zu  sagen,  dass  er  ein  Thema  berührt  hat, 
welches  für  uns  Alle  von  ungemein  practischer  Wichtigkeit  ist.  Kaum  eine 
Frage  tritt  so  oft  an  uns  heran,  wie  die  der  Behandlung  tuberculöser  Gelenk- 
erkrankungen. Wie  wechselnd  aber  unsere  Anschauungen  in  Bezug  auf  diese 
Behandlung  gewesen  sind,  zeigt  schon  die  Geschichte  dieser  Chirurgen-Gon- 
gresse,  das  zeigt  auch  noch  die  Art  und  Weise  der  Veröffentlichung  neuerer 
Methoden,  die  in  der  letzten  Zeit  sehr  oft  mit  den  Worten  eingeleitet  worden 
ist  „das  ist  das  einzig  Richtige*  und  andererseits:  „ich  bin  so  verfahren  und 
habe  nie  Misserfolge  gehabt."  Wir  sind  durch  König  auf  einen  bescheidene* 
ren  Standpunkt  zurückgeführt  worden.  Es  geht  hier  so  wie  mit  der  Asepsis 
und  Antisepsis.  In  derselben  habe  ich  so  schöne  Erfolge,  dass  ich  mit  ihnen 
ganz  zufrieden  sein  kann.  Ich  habe  aber  auch  Misserfolge,  und  wie  mein 
Assistent  Schimmelbusch  hier  schon  betont  hat,  sind  wir  nicht  so  stark  im 
Glauben,  dass  wir  Berge  von  Gefahren  versetzen  oder  sagen  könnten,  Das, 
was  wir  an  Asepsis  üben ,  ist  unfehlbar  und  daher  immer  richtig  und  immer 
sicher.  So  steht  es  denn  schliesslich  auch  mit  unserer  Behandlung  der  Ge- 
lenkkrankheiten; wir  sind  in  einem  Wechsel  unserer  Anschauungen  begriffen, 
und  daraus  folgt  schon,  dass  ich  Dem,  was  Herr  König  gesagt  hat,  nur  wenig 
Sicheres  und  Bestimmtes  hinzuzufügen  vermag.  Eins  will  ich  aber  doch  her- 
vorheben, dass  durch  die  Einführung  der  Jodoforminjection  wirklich  mehr 
geschaffen  ist,  als  durch  Das,  was  Koch,  Liebreich,  Schüller  und  Andere 
vom  Blute  aus  auf  die  kranken  Gelenke  haben  bewirken  wollen.  Darin  stimme 
ich  mit  dem  Vorredner  vollkommen  überein.  Es  liegt  nahe,  dass  wir  darauf 
ausgehen,  zu  pr&oisiren  d.  h.  festzustellen:  in  welchen  Fällen  wir  abzuwarten 
suchen  und  einfach  uns  genügen  lassen  am  alten  Bonnet'sohen  Verfahren 
der  Ruhe,  nur  dass  wir  der  Immobilisirung  zeitig  schon  die  Jodoform-Injectio- 
nen  hinzufügen,  und  in  welchen  Fällen  wir  zur  chirurgischen  Aotion,  zu 
Schnitten,  Exstirpationen,  Resectionen,  partiellen  und  totalen  Arthreotomien 
u.  s.  w.  schreiten  sollen.  Wenn  es  so  leicht  möglich  wäre,  darüber  klar  zu 
werden,  so  wäro  das  ein  sehr  schönes  Resultat  unserer  Discussion,  aber  ich 
glaube,  so  wünschenswerth  die  Klärung  wäre,  wir  sind  doch  noch  ziemlich 
weit  von  ihr  entfernt.  Ich  wenigstens  kann  für  sie  nur  wenig  beitragen.  Im 
Allgemeinen  halten  wir  es  so,  dass  wir  da,  wo  wirklich  schwere  Eiterungen 
oder  rasch  sich  wiederholende  Eiteransammlungen  auftreten,  wo  bald  nach 
einander  sich  Fisteln  und  Abscesse  bilden  und  hectisches  Fieber  sich  dazu 
gesellt,  mit  deutlicher  Schädigung  des  Allgemeinebfindens,  den  chirurgischen 
Eingriffen  noch  immer  den  Vorzug  geben.  Wir  erkennen  es  aber  an ,  dass 
ungemein  viel  durch  die  Jodoform-Glycerin-Injection  auch  hier  gevortheilt 
worden  ist,  so  dass  wir  nicht  im  Stande  sind,  in  allgemeinen  Zügen  die  Fälle 
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Ka  characterisiren,  wo  wir  auf  die  Injectionen  verzichten  und  sofort  operiren. 
Das  dürfen  wir  aber  empfehlen,  auch  die  leichten  Fälle  nicht  bloss  in  der 
alten  Bonn  et 'sehen  Weise  durch  die  Immobilisirung  zu  behandeln,  sondern 
zu  gleicher  Zeit  durch  ein  Mittel,  welches  in  einer  zwar  noch  nicht  aufge- 
klärten, aber  doch  entschieden  wohlthätig  wirkenden  Weise  den  Process 
beeinflusst,  indem  es  Schrumpfuugsprocesse  in  den  kranken  Gelenken  ein- 
leitet: ich  meine  die  Jodoform-GIycerin-lDJection.  Aus  dem  Jahre  1891  kann 
ich  Ihnen  hierfür  einige  Zahlen  bieten:  Wir  haben  im  Jahre  1891  poliklinisch 
116  Fälle  und  klinisch  etwa  86  Fälle  von  Tuberculose  der  6  grossen  Extremi- 
täten Gelenke  behandelt.  Ich  verweile  allein  bei  den  Tuberculosen  dos  Knie- 
gelenks, welche  mir  ganz  besonders  für  die  Behandlung  geeignet  erscheinen. 
Es  scheiden  aus  den  47  Fällen  der  Art,  die  poliklinisch  behandelt  worden  sind 
—  klinisch  sind  nur  die  schwersten  Fälle  in  Behandlung  gekommen,  ich  bleibe 
also  bei  denen  in  der  Poliklinik  —  11  Fälle  aus,  die  wir  nur  kurze  Zeit  be- 
handelt haben ,  da  sie  sich  uns  entzogen.  Mithin  bleiben  von  den  47  Fällen 
nur  36.  Von  denen  betrachten  wir  21  als  geheilt:  16  nach  wiederholten  In- 
jectionen, in  Gombination  mit  immobilisirenden  Verbänden,  5  nach  mehr  oder 
weniger  eingreifenden  Operationen.  Das  mag  das  Verhältniss  sein,  in  welchem 
wir  heute  zur  Behandlung  mit  und  ohne  grössere  operative  Eingriffe  stehen, 
und  deswegen  habe  ich  gerade  diese  Zahlen  angeführt.  Sicher  ist,  dass  seit 
Einführung  der  Jodoform- Injectionen  wir  ungleich  weniger  reseoiren  als  früher. 
Ich  habe  es  sonst  im  Jahre  auf  30~-40  Resectionen  des  Hüftgelenks  gebracht, 
und  im  Jahre  1891  nur  auf  11.  So  sehr  ist  also  die  Zahl  herabgesetzt 
worden;  and  bei  den  Kniegelenken  dürfte  das  Verhältniss  noch  viel  mehr 
reducirt  sein..  Indessen,  in  Uebereinstimmung  mit  Herrn  König,  glaube  auch 
ich,  dass  die  Zeit  noch  nicht  gekommen  ist,  wo  man,  wie  in  der  letzten 
Veröffentlichung  so  mancher  Jüngeren,  sagen  dürfte,  die  Reseclionen  haben  auf- 
gehört und  die  Einschnitte  in  die  Gelenke  auch.  Es  ist  ein  Glück,  dass  sie 
weniger  häufig  vorkommen,  dnd  dass  namentlich  die  sogenannten  Früh- 
Resectionen  zurückgedrängt,  ja  fast  verschwunden  sind;  aber  in  Fällen  von 
schwerer  Eiterung  und  sich  rasch  wiederholender  Fistelbildung  und  immer 
neuer  Abscedirung,  namentlich  wo  es  sich  um  diffuse  Eiterung  am  Knie  und 
an  der  Hüfte  handelt,  würde  ich  doch  der  Arthrectomie  und  der  Resection  ihr 
altes  Recht  wieder  einräumen.  Es  ist  aber  nicht  bloss  das  örtliche  Verhält- 
niss des  kranken  Gelenks,  welches  hierfür  massgebend  ist,  sondern  noch  das 
Allgemeinbefinden  der  Patienten,  zu  dem  ich  auch  «och  ihr  Alter  rechne. 
Eine  Tuberculose  z.  B.  in  einem  Sprunggelenk,  oder  in  den  Fusswurzel- 
knochen  wird  in  der  Jugend  ausserordentlich  gut  vertragen;  sie  wird  durch 
viele  Mittel,  nicht  bloss  durch  Jodoform- Jnjectionen  —  ich  erinnere  nur  an 
die  Garbol- Injectionen  von  Hu  et  er  und  an  die  neuesten  Versuche  in  Paris 
mit  Chlorzink-Injectionen  —  zur  Heilung  gebracht,  während,  wenn  es  sich  um 
dieselben  Affectionen  in  den  Pubertätsjahren  handelt,  das  Fortschreiten  in 
der  Regel  ein  sehr  schnelles  sein  wird  und  dort  mehrfach  zur  Amputation 
von  vornherein  übergangen  werden  dürfte. 

Herr  Hans  Schmid  (Stettin):    M.  H.l    Das,   was  ich  zu  sagen  habe, 
bezieht   sich,   ebenso  wie   b^i  Herrn   Bardenheuer,   auf  Das,   was  Herr 
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König  in  Bezng  auf  die  Reseotion  des  Aoetabalam  ooxae  gesagt  hat. 
Wenn  ich  mich  recht  erinnere,  ist  Herr  König  im  vorigen  Jahre  auf  dem 
Ghirurgen-Congress  nicht  mehr  an  dem  Tage  anwesend  gewesen,  wo 
Herr  Barden  heuer  und  ich  aber  die  Reseotion  des  Acetabolom  Vortrag 
gehalten  haben  and  wo  ich  anch  einen  Patienten  vorgestellt  habe.  Herr 
König  hat  die  Sache  verglichen  mit  einem  Hanse,  an  dem  eine  Etage 
fehlt,  wo  also  noth wendiger  Weise  das  Dach  einstürzen  muss.  Ich  habe 
einen  Patienten  vorgestellt,  and  ich  glaube,  es  stimmt  das  nicht  ganz; 
denn  der  Patient  konnte  gehen  und  stehen,  konnte  allein  stehen  auf  dem 
betreffenden  Beine;  also  der  Körper  hatte  auf  der  betreffenden  Seite  eine 
Stutze,  die  er  gebrauchte.  Weiter  habe  ich  Herrn  König  so  verstanden, 
dass  er  erwähnte,  dass  die  Qelenktuberoulose  in  der  Pfanne  doch  verh&ltniss- 
massig  sehr  selten  vorkäme  (Widerspruch  des  Herrn  König)  —  ich  glaube 
Herrn  König  so  verstanden  zu  haben,  dass  Tuberculose  in  der  Pfanne  ver- 
hältnissmässig  selten  vorkomme  und  es  sich  auch  vielleicht  in  unseren  Fällen 
darum  gehandelt  habe,  dass  aus  dem  bekannten  Recessus  hinler  dem  Femnr 
die  tubercttlös  erkrankte  Synovialis  nicht  in  genügender  Weise  entfernt  worden 
sei.  Die  Präparate,  die  ich  noch  habe,  beweisen,  dass  es  sich  jedenfalls  in 
meinen  Fällen  um  eine  ausgedehnte'  Tuberculose  gehandelt  hat.  Ich  muss 
mich  also  nach  wie  vor  auf  den  Standpunkt  stellen,  dass,  wenn  man  sich 
schon  einmal  auf  den  Standpunkt  der  Reseotion  zur  Heilung  der  Tuberculose 
stellt,  nur  eine  radicale  Operation  zu  dem  gewünschten  Resultate  führen  kann, 
dass  dann  also  auch  die  Reseotion  der  Pfanne,  wenn  sie  tuberoulös  erkrankt 
ist,  ausgeführt  werden  muss. 

Herr  Heus n er  (Barmen):  M.  H.I  Diejenigen  von  Ihnen,  die  im  vori- 
gen Jahre  hier  waren,  werden  sich  erinnern,  dass  ich  damals  die  Ehre  hatte, 
der  Versammlung  vier  Patienten  mit  Hüftgelenkserkrankungen  vorzustellen, 
die  ich  aus  Barmen  mitgebracht  und  die  ich  mit  Anwendung  neuer  Stütz- 
apparate behandelt  habe.  Ich  will  Ihnen  kurz  über  diese  vier  Fälle  berichten ; 
sie  sind  inzwischen  sämmtlich  geheilt  entlassen  und  noch  einige  andere  sind 
ebenfalls  ausgeheilt.  Diese  vier  Fälle  waren,  wie  Sie  sich  erinnern  werden, 
alle  schwerer  Art.  Ich  hatte  sie  absichtlich  ausgesucht ,  sie  gehörten  durch- 
gehends,  wenigstens  drei  davon,  zu  denjenigen ,  die  man  früher  ganz  unbe- 
dingt reseoirt  haben  würde.  Allein  wir  haben  Dies  nicht  gethan ,  und  ich 
habe  überhaupt  seit  drei  Jahren  keine  Reseotion  mehr  gemacht.  Ich  gehöre 
zu  den  Einseitigen,  die  sich  auf  Etwas  verbeissen.  Ich  habe  gesehen  und  ge- 
lernt, dass  man  die  Reseotion  in  den  allermeisten  Fällen  vermeiden  kann.  Ich 
bin  freilich  kein  principieller  Gegner  der  Reseotion ;  wenn  sich  Erscheinungen 
von  Lungentuberoulose,  oder  wenn  sich  amyloide  Entartungen  einstellen,  dann 
würde  ich  sagen:  es  ist  Zeit,  zum  Messer  zu  greifen.  Aber  sonst  meine  ich, 
es  ist  nicht  Zeit,  und  es  ist  ein  erlösendes  Wort ,  welches  gestern  gesprochen 
wurde,  dass  man  nicht  so  rasch  reseciren  soll;  und  ich  persönlich  empfinde 
ein  Gefühl  des  Dankes,  dass  Herr  König  es  aussprach:  unsere  Resul- 
tate bei  den  Resectionen  sind  gar  nicht  so  gut,  wie  wir  uns  früher  gegen- 
seitig glauben  machten;  sie  sind  ganz  herzlich  schlecht,  wenigstens,  wenn 
ich  nach  meinen  bescheidenen  Erfahrungen  urtheilen  soll. 
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Ich  möchte  Ihoen  nan  empfehlen ,  den  Versnoh  naohsamachen ;  denn 
man  darf  nicht  vergessen,  dass,  ausser  den  fixirenden  Verbänden  nnd  dem 
Zng,  den  Herr  König  gestern  als  Sabstistnt  der  Resection  wieder  empfohlen 
hat,  noch  ein  ganz  wesentliches  Mittel  zar  Genesung  ist,  die  Kinder 
—  am  die  es  sich  ja  meistens  handelt  —  anf  die  Beine  za  bringen  and 
henxmgehen  za  lassen.  Es  wirkt  das  ähnlich  wie  die  Soolbäder  verbesserad 
auf  die  allgemeine  Gonstitation.  Die  locale  Tubercalose,  gegen  die  der  Kör- 
per zu  kämpfen  hat,  wird  besser  überwunden,  Fisteln  und  dergleichen  Resi- 
duen heilen  viel  leichter  aus,  als  wenn  man  die  Kinder  im  Bette  liegen  läset. 
Das  ist  ja  auch  sehr  leicht  erklärlich.  Ich  möchte  mir  nur  noch  eine  prac- 
tisohe  Bemerkung  über  diese  Behandlungsweise  erlaaben.  Es  haben  nach 
meinem  vorigjährigen  Vortrage  einige  der  Herren  Oollegen  an  mich  geschrie- 
ben und  sich  einen  Apparat  von  mir  erbeten.  Sie  waren  vielleicht  der  An- 
sicht, sie  brauchten  nur  ihren  Instrumentenmacher  zu  beauftragen,  in  dem 
ersten  besten  Falle  von  Haftgelenk- Entzündung,  ihnen  einen  derartigen  Appa- 
rat anzufertigen,  dann  wäre  die  Sache  gethan.  Das  ist  nun  nicht  der  Fall; 
man  muss  mit  noch  weit  grösserer  Liebe,  Fleiss  und  Sorgfalt,  als  wir  es  seit- 
her gewohnt  waren ,  Tag  um  Tag  sich  um  die  Behandlung,  am  die  richtige 
Function  der  Apparate  kümmern.  Wer  das  aas  der  Hand  giebt,  wer  nicht 
selbsttbätig  immer  wieder  controlirt,  immer  wieder  an  den  Schienen,  mit 
denen  man  zu  than  hat,  nachbessert,  der  wird  bloss  Misserfolge  haben. 

Herr  Küster  (Marburg):  M.  H.!  So  sehr  ich  im  Allgemeinen  mit  den 
Ausführungen  des  Herrn  König  einverstanden  bin,  so  vermisse  ich  doch  die 
Betonung  eines  Verhältnisses,  welches  für  mich  von  jeher  bei  der  Wahl  der 
Therapie  massgebend  gewesen  ist;  ich  meine  des  Alters  der  Patienten.  Es 
ist  bekannt«  wie  ausserordentlich  verschieden  das  tnberculöse  Gift  je  nach 
dem  Alter  aaf  den  Körper  einwirkt.  Branche  ich  doch  nar  daran  za  erinnern, ' 
dass  bei  Kindern  häufiger,  scheinbar  oder  in  Wirklichkeit,  solitäre  Erkrankun- 
gen von  Knochen  und  Gelenken  vorkommen,  als  sie  bei  Erwachsenen,  insbe- 
sondere bei  älteren  Leuten ,  vorhanden  sind.  Femer  brauche  ich  nur  daran 
zu  erinnern,  dass  diejenigen  Patienten,  welche  späterhin  nach  operativen 
Eingriffen  oder  ohne  solche  an  Verallgemeinerung  der  Krankheit,  an  Miliar* 
Tuberculose  sterben,  im  kindlichen  Alter  fast  sämmtlioh  der  Basilar-Meningitis 
erliegen,  während  im  späteren  Alter  die  Patienten  an  Lungen-Phthise  zu 
Grunde  zu  gehen  pflegen.  Es  lässt  sich  also  für  die  verschiedenen  Alters- 
gruppen eine  Scala  der  Therapie  aufstellen,  welche  allgemein  zu  befolgen  ist; 
und  zwar  schliesst  sich  diese  Scala  am  besten  an  die  Häufigkeit  der  Resectio- 
nen  an,  welche  wir  bei  Gelenktuberculose  machen.  Jeder  einzelne  Fall  wird 
Ja  heutigen  Tages  wohl  von  den  meisten  Herren  CoUegen  zuerst  mit  Jodoform- 
Injection  in's  Gelenk  behandelt  werden,  und  ich  muss  sagen,  dass  ich  mit 
den  Resnltaten  sehr  zufrieden  bin;  denn  obwohl  ich  nicht  im  Stande  bin, 
Ihnen  ganz  bestimmte  Zahlen  anzugeben  —  ich  bin  auf  die  Discussion  nicht 
vorbereitet  gewesen  nnd  habe  mein  Material  nicht  nachsehen  können  —  so 
habe  ich  doch  zum  Theil  überraschende  Resultate  zu  verzeichnen.  In  welcher 
Weise  die  Jodoform-Injectionen  anf  die  Art  meiner  Therapie  eingewirkt  haben, 
geht  wohl  daraas  hervor,   dass  ich  in  den  letzten  anderthalb  Jahren  Hüftge- 
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lenks-Refleotionen,  die  früher  tu  den  sehr  hSafigen  Operationen  gehörten,  nnr 
3 mal  gemacht  habe.  Ich  behandele  aber  die  Fälle  doch  ein  wenig  anders, 
als  es  bisher  geschildert  worden  ist.  Es  ist  neben  der  Jodoform-Iojection 
anch  die  mechanische  Behandlung  in  Vorschlag  gebracht  worden.  Dieselbe 
ist  natfirlich  von  ansßerordentlicher  Wichtigkeit,  wenn  es  sich  dämm  handelt, 
Deformitäten  ansaogleichen ;  im  Uebrigen  aber  lasse  ich  die  weitere  mechani- 
sche Behandlung  abh&ngig  sein  von  dem  Effect,  welchen  die  erste  Jodoform- 
ligection  gehabt  hat. 

H&nfig  kommt  es  ?or,  dass  ansserordentlich  schmerzhafte  und  empfind* 
liehe  Gelenke  nach  der  ersten  Injection  bereits  naheza  nnempfindlich  werden, 
nnd  diese  Patienten  halte  ich  nicht  im  Bett,  sondern  lasse  sie  principiell  die 
Gelenke  bewegen,  einmal,  am  das  Medicament  möglichst  weit  dnrch  die 
physiologische  Bewegung  in  der  Kapsel  zu  Tertheilen,  andererseits  deshalb, 
um  dem  Schrumpfungsprooess  Widerstand  zu  leisen,  so  dass  etwas  mehr  yon 
der  Beweglichkeit  des  Gelenkes  gerettet  wird,  als  es  ohne  dies  der  Fall  sein 
würde.  Was  man  später  thut  in  dringenden  Fällen,  in  welchen  die  Jodoform« 
Injectionen  nicht  günstig  wirken,  hängt  Ton  dem  Alter  ab.  So  lange  das 
Skelet  sein  Hauptwachsthum  durchzumachen  hat,  also  etwa  bis  zum  15.  oder 
16.  Lebensjahre,  gehören  Resectionen  zu  den  allerseltensten  Ausnahmen;  sie 
werden  eben  nur  als  lebensrettende  Operationen  angesehen  werden  müssen. 
Kommt  aber  dann  ein  operatiTor  Eingriff  in  Frage ,  so  wird  man  sehr  häufig, 
um  das  Leben  zu  erhalten,  auch  eher  zur  Amputation  greifen  müssen,  als  zur 
Reseotion ,  weil  in  der  Regel  dann  bereits  die  Weiohtheile  so  weit  von  der 
Tuberculose  durchdrungen  sind,  dass  nicht  ?iel  mehr  da?on  zu  retlen  ist. 
Ich  habe  durch  Injection  eine  sehr  grosse  Zahl  von  definitiven  Heilungen  ge* 
habt,  und  zwar  sehr  schnelle  Heilungen. 

Nach  dem  40.  Lebensjahre  aber  wird,  wenn  die  Jodoform-Injectionen 
nicht  zum  Ziele  führen ,  auch  die  Reseotion  nach  meinen  Erfahrungen  sehr 
selten  zum  Ziele  führen.  Es  kann  sich  also  nur  ausnahmsweise  darum  handeln, 
bei  Leuten,  die  in  besonders  gutem  Ernährungszustände  sind,  bei  Leuten,  die 
noch  nicht  in  decrepidem  Zustande  sind,  einmal  den  Versuch  der  Reseotion 
SU  machen.  Gewöhnlich  schlage  ich  den  Patienten  in  dieser  Zeit  von  ?orn- 
herein  die  Amputation  oder  Exarticolation  vor,  und  nur  wenn  sie  darauf  be- 
stehen, dass  ein  anderer  Versuch  gemacht  wird,  mache  ich  die  Reseotion, 
ohne  dass  ich  sagen  kann ,  dass  ich  Wesentliches  davon  gesehen  habe ;  über 
kurz  oder  lang  ist  es  meist  dennoch  zur  Amputation  gekommen. 

Dennoch  bleibx  für  die  Reseotion  das  Alter  zwischen  dem  16.  und  dem 
40.  Lebensjahre  als  das  Vortheilhafteste  übrig.  In  dieser  Zeit  hat  man  keine 
nennenswerthe  Störung  des  Knochenwachsthums  mehr  zu  erwarten,  in  dieser 
Zeit  ist  aber  die  Neigung  zum  Ausheilen  noch  ebenso  gross,  wie  bei  Kindern. 
In  der  That  sind  denn  anch  meine  Resectionen,  besonders  des  Kniegelenks, 
aus  dieser  Zeit  auffallend  günstig.  Ich  hoffe  darüber  demnächst  genauere 
Mittheilungen  machen  zu  können. 

Herr  Schüller  (Berlin):  M.  H.  Auch  ich  möchte  aussprechen,  dass 
wir  entschieden  Herrn  König  ausserordentlich  zu  Dank  yerbunden  sind, 
dass  er  diese  Frage   angeregt  hat;  denn  Niemand  ist  wohl  so  sehr  wie 
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er  berafen,  oberGelenk-Taberoalose  zu  sprechen,  welcher  er  so  viele  wiohtige 
Arbeiten  gewidmet  and  in  welchem  Gebiete  er  ansere  Kenntnisse  so  ganz 
wesentlich  gefördert  hat.  Mit  vielen  seiner  Ansichten  kann  ich  mich  aach 
vollkommen  einverstanden  erklären,  was  z.  B.  sein  Verdict  gegen  die  Früh- 
resectionen  and  was  seine  Indicationen  für  die  Ampatation  and  Resection 
betrifft.  Dagegen  stimme  ich  mit  einzelnen  anderen  seiner  Aosführangen 
nicht  überein,  and  erlaabe  ich  mir,  das  hier  nar  ganz  karz  vorzuführen. 
Ich  halte. mich  daza  nicht  etwa  von  meinem  Standpunkte  aas  für  be- 
rechtigt, sondern  gerade  weil  Herr  König  vermöge  seiner  wissenschaftlichen 
Stellang  einen  bedeatenden  Platz  in  der  Meinang  unserer  Faohgenossen 
einnimmt. 

Also  meine  abweichenden  Ansichten  betreffen  zunächst  seine  Ansicht 
von  den  tuberculösen  Knochenherden.  Ich  möchte  in  der  Beziehung  zuerst 
einen  Pankt  erwähnen.  Herr  König  hat  es  gestern  fast  so  dargestellt,  als 
wäre  das  noch  nicht  so  bekannt,  dass  die  Knochenherde  wesentlich  im  Bereich 
des  Fugenknorpels  vorkommen.  Ich  möchte  doch  darauf  hinweisen,  dass 
Professor  Hu eter,  mein  verstorbener  Lehrer,  schon  vor  20  oder  mindestens 
1 8  Jahren  Dies  ausführlich  gelehrt  und  auch  in  seinen  Schriften  mitgetheilt 
hat.  Br  hat  auch  schon  die  Gründe  ungefähr  angegeben  oder  wenigstens  auf 
Vieles  hingewiesen,  was  erläutert,  warum  gerade  im  Bereich  der  Fugen- 
knorpel tuberculöse  Knochenherde  vorkommen.  Herr  König  meinte  weiter, 
dass  für  den  Sitz  derselben  das  Verhalten  der  Arteria  nutricia  wichtig  sei. 
Dagegen  spricht  aber,  dass  die  Herde  keineswegs  immer  oder  vorzugsweise 
in  dem  Ausbreitungsgebiete  der  Arteria  nutricia  sitzen,  also  auf  der  demselben 
entsprechenden  Seite  des  Fugenknorpels,  sondern  häufig  genug  auf  der  an- 
deren, dem  Gelenke  zugewandten  Seite.  Dann  glaube  ich  auch  ganz  ent- 
schieden nicht,  dass  sie  embolischer  Natur  sind.  Kach  meinen  Uotersachungen 
kann  dass  gelegentlich  einmal  vorkommen,  und  der  selige  Volkmann  hat 
verschiedene  solcher  Fälle  veröffentlicht,  die  wohl  auf  eine  embolische  Ent- 
stehung zurückzuführen  sind;  bei  vielen  anderen  glaabe  ich  das  entschieden 
nicht  und  halte  am  wenigsten  die  Versuche  von  Müller  für  geeignet,  Das  zu 
beweisen.  Näher  hierauf  einzugehen ,  muss  ich  mir  natürlich  versagen«  Ich 
werde  Dies  aber  begründen  in  meiner  Bearbeitung  der  „Tuberculöse  und 
Scrophulose,**  welche  ich  im  Auftrage  der  Kedaction  der  „Deutschen  Chirurgie** 
übernommen  habe.  Ich  möchte  noch  darauf  hinweisen,  dass  ich  doch  glaube, 
dass  ein  grosser  Theil  der  Knochenherde  zu  diagnosticiren  ist;  ich  habe  das 
auch  schon  kurz  angegeben  und  will  darauf  nicht  weiter  eingehen. 

Herr  König  meinte  femer,  dass  die  Hüftgelonks-Tuberculose  der  Kinder 
meistens  eine  Synovial-Tuberculose  sei.  Das  widerstreitet  doch  den  bisheri- 
gen Erfahrungen;  ich  weiss  nicht,  habe  ich  ihn  hier  falsch  verstanden?  Mir 
war  es,  als  ob  er  das  gesagt  habe. 

(Widerspruch  des  Herrn  König.) 

Nun,  dann  will  ich  darüber  nicht  weiter  reden. 

Was  die  Behandlung  anlangt,  so  hat  sich  Herr  König  sehr  entschieden 
für  die  mechanische  Behandlung  besonders  der  einfachen  Fälle  ausgesprochen. 
Ich  bin  gewiss  auch  der  Ueberzeugung,  dass  dieselbe  von  einer  grossen  Be- 
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deatang  ist.  Aber  wie  wenig  die  meohanisobe  Behandlaog  für  sich  allein  sq. 
Erfolgen  führt,  lehrt  die  Erfahrnng  Andrer  und  anch  did  Statistik.  So  ergiebt 
sich  z.B.  aas  einem  statistischen  Berichte  von  Newton  Shaffer  in  Amerika, 
welcher  über  ein  grosses  Material  verfügt,  dass  von  778  Cozitis-Fällen,  welche 
ansschliesslich  oder  doch  Torzngsweise  mechanisch  behandelt  worden  sind, 
nar  168  geheilt  entlassen  wnrden.  Das  spricht  denn  doch  dafür,  dass  wir 
noch  yerschiedene  andere  Verfahren  eintreten  lassen  müssen;  and  mit 
grossem  Rechte  ist  überall,  ?on  allen  Selten,  für  die  Jodoform-I^jectionen 
eingetreten  worden.  Ich  stimme  anch  ?ollkommen  den  Meinangen  darüber 
bei,  dass  sie  eine  ansserordentliohe,  sehr  wichtige  Bedentang  für  die  Be- 
handlang der  Qelenktnbercnlose  haben.  Ob  sie  mehr  bedenten,  als  das  von 
mir  angegebene  interne  Mittel,  das  za  entscheiden  lässt  sich  yielleicht  gar 
nicht  dorchführen.  Meines  Erachtens  ist  es  nicht  gerechtfertigt,  beide  Be- 
handlongsweisen  in  einen  solchen  Qegensatz  za  bringen.  Sie  sollen  and 
können  sehr  gnt  nebeneinander  arbeiten.  Mich  hat  wesentlich  die  Erfahrnng, 
dass  eben  so  sehr  yiele  Fälle  von  Qelenktnbercnlose  noch  eine  Tnbercalose 
anderer  Organe  hatten,  oder  später  an  Tabercalose  überhaupt  za  Qrande 
gingen  —  gleichgültig,  wie  sie  vorher  behandelt  waren,  ob  operativ  oder 
mechanisch  —  dahin  geführt,  doch  zn  versuchen,  ob  nicht  aaf  einem  allge- 
meinen Wege  dem  allgemeinen  Leiden  beiznkommen  sei.  Herr  König  hat  ja 
selber  zagegeben,  dass  nach  seiner  früheren  Zasammenstellnng  ein  gewisser 
Procentsatz  der  Fälle  von  seinen  Qelenktnbercalosen  noch  an  Taberoolose 
anderer  Organe  litt  und  an  Tabercnlose  überhaupt  zu  Qrnnde  gegangen  ist. 
Dasselbe  geht  ans  den  Statistiken  anderer  Autoritäten  hervor. 

Herr  W.  Koch  (Dorpat):  Meine  verehrten  Herrn  CoUegen!  Würde  ich 
von  dem  Vortrag  des  Herrn  König  früher  als  gestern  gewosst  haben, 
so  würde  ich  eine  wenigstens  über  ein  Paar  Jahre  sich  erstreckende 
Zasammenstellnng  deijenigen  Fälle  von  Gelenk-Tuberculose  mitgebracht  ha- 
ben, welche  in  Dorpat  der  chirurgischen  Klinik  zuströmen.  Ihre  Zahl  ist,  ich 
kann  es  wohl  sagen,  eine  erschreckend  grosse,  in  Folge  dessen  Dorpat 
wohl  das  Recht  hat,  in  Sachen  der  Therapie  der  Qelenk-Tuberculose  Einiges 
mitzureden.  Mangels  einer  solchen  Unterlage  will  ich  nur  wenige  Angaben 
über  die  Krankenbewegung  des  Jahres  1890—91  (10  Monate,  zwei  klinische 
Semester)  machen.  Innerhalb  dieser  Zeit  sind  der  ambulatorischen  Abthei- 
lung der  chirurgischen  Universitätsklinik  212  Fälle,  der  stationären  Abthei- 
Inng  1^  Fälle,  zusammen  also  367  Fälle  von  Oelenk-Taberoolosen  zugegan- 
gen, ausgeschlossen  die  Tabercnlose  des  Schädels,  der  Metacarpalknochen 
und  die  Wirbelsäulen- Tabercnlose.  Es  entfallen  von  dieser  Zahl  gegen  100 
allein  auf  das  Hüftgelenk,  über  100,  nämlich  117,  auf  das  Kniegelenk. 

Bezüglich  der  Therapie  der  Hüfigelenks-Tuberculose  kann  ich  mich  nun 
ausserordentlich  kurz  fassen,  weil  das  Material,  wie  ich  seit  13  Jahren  weiss, 
ein  sehr  einheitliches,  von  vornherein  sei  es  bemerkt,  ein  ausserordentlich 
schweres  ist.  Es  überwiegen  bei  mir  die  Patienten,  bei  welchen  um  schwere 
Erkrankungen  der  Pfanne,  des  Kopfes,  des  Halses,  und  der  Kapsel  zu  glei- 
cher Zeit  es  sich  handelt,  neben  den  grösseren  Abscessen  kleine,  selbst  bei 
der  Operation  schwer  nachzuweisende  Perforationen  käsiger  Art  nach  der 
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Nachbanohaft  Plate  gegriffen  haben,  and  vor  allen  Dingen  Patienten,  bei 
denen  Sequesterbildungen  an  der  Pfanne  and  am  Kopf^  bisweilen  selbst  Per- 
forationen der  Pfanne  yorliegen. 

Unter  solchen  Umständen  habe  ich  gemeint,  aaf  die  orthop&disohe  and 
medicamentöse  Behandlang  yersichten,  yielmehr  reseoiren  sn  müssen,  wie 
nnd  mit  welchen  Erfolgen,  das  will  ich  hier  nicht  aasfahren.  Ich  darf 
aber  karz  sagen,  dass  meine  operatiTon  Erfolge  etwas  besser  sind,  als 
die  des  Herrn  König.  Ich  glaabe  nicht,  dass  ioh  bei  Reseotion  der  Hüfte 
mehr  als  höchstens  12pCt.  Mortalität  habe.  Dagegen  bin  ich  nicht  so 
glücklich  im  Gonseryiren  wie  Herr  König.  Wenn  ich  Herrn  König 
recht  verstanden  habe,  bringt  er  bei  der  Hüfte  40  pGt  der  P&lle 
allein  mit  physikalischer  Behandlang  darch.  Das  ist  in  Dorpat  absolut  nicht 
za  erreichen.  Die  kleinen  Patienten,  welche  ich  im  Verbände  nach  Hanse 
entlasse,  kommen  in  der  Regel  in  einigen  Monaten  schlechter,  als  sie  mir 
sich  Torsteliten,  zarück,  in  Folge  woTon  ich  die  Spontan-Heilangen  bei  mei* 
nem  Material  anf  höchstens  2  pGt.  der  Fälle  berechnen  darf. 

Bei  den  übrigen  Gelenken,  m.  H.,  vom  Kniegelenk  bis  hinaaf  zam  Hand- 
gelenk, verfahre  ich  nicht  medicamentös,  wenn  Fisteln  oder  Mischinfeotion 
▼orliegen,  gleichgültig,  ob  das  Letzte  angenommen,  das  Qelenk  aafgebrochen 
oder  noch  geschlossen  ist.  Alle  anderen  Fälle  werden  der  Jodoformbehand- 
lang  nnterzogen,  aber  so,  dass  ich  das  Jodoform  nicht  nar  ia  die  Qelenk- 
höhlen  einspritze ,  sondern  anch  das  Qewebe  gewissermassen  mit  Jodoform 
spicke  and  dass  ich  das  Jodoform  namentlich  anch  in  die  kranken  Knochen 
hineinbringe.  Letzteres  geschieht  mit  einem  Instrnment,  weiches  ich  hier 
vielleicht  voneigen  darf.  Es  ist  ein  einfacher  Knochenbohrer,  der  im  Innern 
tnnnellirt  ist  and,  mit  einem  Mandrin  versehen ,  in  den  Knochen  eingestossen 
wird.  Sowie  ich  mit  diesem  Instrnment  in  erweichte  Knochenpartien  einge- 
drangen  bin,  setze  ich  aaf  dasselbe  eine  genaa  passende  Spritze,  welche  das 
Jodoform  in  das  Innere  des  Knochen  hineintreibt. 

Ich  glaabe,  es  ist  za  früh,  m.  H.,  in  Zahlen  aaszadrüoken,  was  bei  die- 
ser Behandlang  heraaskommt.  Ich  bemerke  nar  das  Eine,  dass,  während  ioh 
Dies  in  den  letzten  Semestern  übte,  ich  am  Handgelenk  gar  nicht  mehr  za 
reseoiren  branohte,  dass  ich  im  vorletzten  Semester  Kniegelenksresectionen 
nar  zwei  Mal ,  im  letzten  Semester  allerdings  wieder  sechs  Mal  aasgeführt 
habe;  Letzteres  wohl  nar  deswegen,  weil  besonders  mit  Fisteln,  Yersohie- 
bang  and  Eiternng  einhergehende  Fälle  zafällig  sich  gehäaft  haben,  während 
ich  doch  sonst  im  Semester  30—30  Resectionen  am  Kniegelenk  and  7 — 8 
am  Handgelenk  aaszaführen  gezwangen  war.  Weil  es  wenigstens  der  Mehr- 
zahl der  Kranken  bei  dieser  Art  der  Jodoformimprägnation  gnt  geht,  ihr  All- 
gemeinbefinden and  die  Fanction  der  Gelenke  sich  hebt,  werde  ich  aach  in 
der  Folge  nach  den  eben  entwickelten  Prinoipien  verfahren  and  später,  per 
ezdasionem,  was  za  erreichen  ist,  vrie  mir  scheint,  mit  ziemlicher  Schärfe 
ermitteln  können. 

Herr  von  Büngner  (Marbarg):  M.  H.!  Ich  bin  an  der  znr  Discassion 
gestellten  Frage  insofern  betheiligt,  als  ioh  über  die  Arbeit  des  Herrn  Bar- 
denheaer  im  yCentralblatt  für  Ghirargie"  referirt  and  gleichzeitig  bemerkt 
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liabe,  daas  iob  das  Yerfabren,  bei  rein  aoetabnlaren  Formen  der  Cozitis  nar 
die  Pfanne  anzugreifen  and  den  Kopf  nnberübrt  za  lassen,  niobt  nur  aner- 
kennen, sondern  anob  als  Fortsobritt  bezeicbnen  müsse.  Herr  König  ist 
dieser  meiner  Ansiobt  in  einem  Specialreferat  entgegengetreten  und  icb 
mnss  sagen,  icb  babe  miob  zn  seiner  Ansiobt  bekebrt,  naobdem  icb  Ge- 
legenbeit  gefnnden  babe,  den  beregten  Gegenstand  des  Genaueren  mit  ibm 
za  bespreoben.  Mit  anderen  Worten:  leb  sebe  ein,  dass  der  Operation  Bar- 
denbeaer*8  aas  statisoben  Granden  Bedenken  entgegensteben  and  dass  die- 
selbe Tom  patbologisob-anatomisoben  Standpunkt  aas  nar  selten  indicirt 
sein  dürfte. 

Dagegen  bat  es  miob  Wunder  genommen,  dass  Hen  König  für  die 
Anfangsstadien  der  Gelenk-Tuberoulose  an  erster  Stelle  die  meobaniscbe  Be- 
bandlang  und  erst  an  zweiter  die  Jodoformgijcerintberapie  empfleblt.  Beräck- 
sicbtigen  wir  die  günstigen  Erfabrungen,  welobe  wir  gerade  im  Beginne  des 
Leidens  mit  den  Jodoformglycerin-Injeotionen  gemaobt  baben,  so  sollte  meines 
Bedünkens  auf  diese  das  Hauptgewicht  gelegt  werden.  Herr  Küster 
in  Marburg  pflegt  denn  auch  so  Torzugeben,  dass  er  grundsatzlich 
Ton  Tom  berein  zu  Jodoform- Injectionen  greift,  sobald  ein  frischer  Fall  von 
Gelenk-Tuberoulose  zur  Behandlung  kommt.  Wo  die  mechanische  Behand- 
lung nothwendig  ist,  wird  sie  mit  der  Jodoform iherapie  combinirt;  sonst 
wird  zunächst  Ton  derselben  abgesehen.  Ich  meine  also,  dass  die  Behand- 
lung mittelst  Jodoform  -  Injectionen  nicht  erst  seoundar,  sondern  unges&umt 
in  Gebrauch  gezogen  werden  soll,  sobald  die  Diagnose  der  Gelenk-Tuberoulose 
feststeht. 

Herr  Schleich  (Berlin):  M.  H.I  Ich  wollte  nur  ganz  kurz  bemerken, 
dass  ich  seit  lYsJ&hren  yersucht  habe,  auf  dem  Wege  der  Beeinflussung 
der  Tuberoulose  durch  die  Fette  und  die  ihnen  wenigstens  physikalisch  ?er- 
wandten  ungesättigten  Kohlenhydrate  günstige  Stadien  der  Heilung  herbei- 
zuführen. Es  steht  das  Eine  wissenschaftlich  fest,  dass  die  Tuberoulose  in 
den  Organen  seltener  ist,  in  welchen  ?iel  Fett  Torhanden  ist,  und  dass  sie 
gerade  die  Organe  am  häufigsten,  wenigstens  prim&r,  zu  befallen  pflegt, 
welche  die  fettarmsten  sind.  Gestützt  auf  eine  Beobachtung,  welche  ich  auf 
einem  grossen  Granulationsfelde,  auf  dem  die  Tuberkel  ausgesät  waren,  ge- 
rade so  wie  Sterne  am  Himmel,  dadurch  machte,  dass  ich  Fett  direct  auf  die 
Tuberkel  aufstriob  und  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  feststellte, 
dass  sowohl  die  endothelialen  wie  auch  die  lymphoiden  Tuberkel  in  ihren 
einzelnen  Zellen  sämmtliob  Partikel  des  Fettes  aufnahmen  und  dass  nach 
drei  Mal  24  Stunden  die  Tuberkel  aus  diesem  Granulationsfelde  yersohwunden 
waren,  bin  ich  dazu  gekommen,  diesen  Vorgang  weiter  zu  verfolgen  und  zu  stu- 
diren,  und  ich  bin  jetzt  der  ganz  bestimmten  Ansicht,  dass  die  Anschauung  der 
Franzosen  richtig  ist,  dass  das  Yaselin,  ein  ungesättigtes  Kohlenhydrat,  wel- 
ches ausserordentlich  geneigt  ist,  Verbindungen  mit  Eiweisskörpem  einzu- 
gehen, OTont.  zu  einer  intracellulären  antibacteriellen  Einwirkung  ?erwendet 
werden  kann.  Die  unbestrittene  Ton  Vielen  mit  mir  getheilte  Beobachtung, 
dass  Granulationen,  welche  schlaffen  lymphatischen  und  wenig  vascularisirten 
Charaoter  haben,  unter  der  beeinflussenden  Bedeckung  mit  Borvaselin  sehr 
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sohnell  einen  gat  gereinigten  nnd  stark  Tascalarisirten,  leioht  blatenden  0ha- 
raoter  erhalten  —  diese  Beobachtung  scheint  mir  daftr  za  sprechen,  dass  die 
Granulationen,  die  von  Tuberkeln  durchsetzt  sind,  durch  Binfluss  des  Bor- 
▼aselins  in  günstige  Heilungsbedingungen  versetzt  werden  können. 

Ich  wollte  mir  erlauben,  hierauf  hinzuweisen,  um  gerade  für  diejenigen 
F&Ue,  wo  Jodoformglycerin  nicht  angewandt  werden  kann,  für  die  mit  Fisteln 
durchsetzten  Granulationen,  für  solerotisohe  Partien  durch  dieses  Verfahren 
eine  therapeutische  Handhabe  zu  bieten. 

Die  Art  der  Anwendung  des  durch  Erwärmen  flüssig  gemachten 
Boryaselins  (3 — 5  pCt.)  ist  naturlich  analog  der  Technik  der  Jodoform- 
glyoerinbehandlung. 

Herr  Bruns  (Tübingen):  Herr  von  Bergmann  hat  davon  gesproohen, 
dass  die  Erkl&rung  für  den  Heilerfolg  der  Jodoformbehandlong  noch  ausstehe. 
Ich  habe  früher  hier  die  Ansicht  vertreten,  dass  es  sich  um  die  spezifische 
Wirkung  des  Jodoforms  auf  die  Tuberkelbaoillen  handele,  und  diese  Yermuthnng 
hat  eine  gewisse  Stütze  bekommen  durch  Thierversuohe  von  meinem  Gollegen 
Baum  garten,  der  früher  ein  sehr  entschiedener  Gegner  dieser  spezifischen 
Wirkung  war.  Er  hatte  mir  früher  entgegengehalten,  dass,  wenn  er  Tuberkel- 
baoillen-Culturen  mit  Jodoform  vermischt  und  in  die  Gelenke  impft,  dann  un* 
weigerlich  Gelenktuberkulose  ausbricht.  Neuerdings  hat  er  nun  aber  die  Ver- 
suche so  modiflcirt,  dass  er  die  Gulturen  schon  längere  Zeit  vor  der  Impfung 
mit  Jodoform  vermischt  hat,  und,  je  nachdem  längere  Zeit  darüber  hingegangen 
war,  um  so  sicherer  ist  die  Impfung  erfolglos  geblieben.  Das  würde  also  doch 
so  viel  beweisen,  dass  das  Jodoform  einen  entschieden  antibaoillären  Einfluss 
ausübt,  dass  aber  dieser  Einfluss  ein  sehr  langsam  vrirkender  ist. 

Herr  König  (Göttingen):  H.  H.,  wenn  ich  nochmals  das  Wort  ergreife, 
so  muss  ich  mich  dagegen  verwahren,  als  wenn  ich  mich  hier  auf  Nebensachen 
einlassen  wollte.  Ich  habe  nicht  in  der  Idee,  für  meinen  Ruhm  zu  kämpfen, 
um  Procente  der  Heilungen  zu  kämpfen,  die  bei  dem  Einen  ein  bischen  besser, 
bei  dem  Anderen  ein  bischen  schlechter  sind,  sondern  ich  habe  deshalb  das 
Wort  ergriffen,  um  möglichste  Klarheit  für  uns  Alle  in  der  Sache  zu  schaffen. 

Nun  freilich,  gerade  im  Interesse  dieses  Zweckes  kann  ich  es  doch  nicht 
unterlassen,  Herrn  Bardenheuer,  indem  ich  die  Zukunft  seiner  Operation 
der  Zeit  überlasse,  in  Bezug  auf  die  Frage  zu  opponiren,  wie  die  Resultate  im 
Hüftgelenk  sind.  Ich  hatte  gesagt,  250  Hüftgelenksressctionen  hätte  ich  inner- 
halb 1 6  Jahren  gemacht,  also  innerhalb  einer  Zeit,  in  der  ich  reichlich  Ge- 
legenheit hatte,  meine  Operirten  wiederzusehen.  Es  wäre  traurig,  wenn  die 
Resultate  so  schlecht  wären,  wie  Herr  Bardenheuer  glaubt,  und  wir  wollten 
noch  weiter  reseciren.  Mein  Ausspruch  war:  Die  Resultate  bei  einem  Menschen, 
der  ohne  Resection  geheilt  wird,  sind  im  Allgemeinen  besser;  das  ist  so  ein- 
fach wie  irgend  Etwas.  Wenn  der  Kopf  erhalten  werden  kann  und  die  Pfanne 
mit,  und  wenn  in  einer  grossen  Reihe  von  Fällen  sogar  die  Gelenkfunction  er- 
halten wird,  so  versteht  es  sich  von  selbst,  dass  die  Menschen  stützfähigere 
Gliedmaassen  behalten,  als  die,  die  man  resecirt.  Aber  ich  habe  nicht  einige, 
sondern  eine  ganze  Anzahl  von  Resecirten,  die  bereits  aUes  Das  thun,  was  zu 
schwerer  Arbeit  gehört.    loh  habe  Gärtner,  ich  habe  Menschen,  dte  sogar 
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Botendienstd  in  gewiBBom  Maasse  versehen  können.  Sie  gaben  schleoht,  in  so 
fern  aohlecht,  als  man  es  ihnen  immer  ansieht.  Aber  dagegen  moss  ich  doch 
opponiren»  dass  die  Resoltate  im  Allgemeinen  fanotionell  schlechte  w&ren. 

Nnn  möchte  ich  noch  gegen  eine,  glanbe  ich,  nicht  ganz  richtige  Mei- 
nottg  in  Bezug  anf  das  Hüftgelenk  eine  Bemerkang  machen.  Kämlioh  die 
ganze  Frage  der  Function  ist  ja  freilich  davon  abhangig,  dass  die  Ertremität 
in  einer  gewissen  Abdaction  steht.  Ich  halte  aber  die  Lehre  nicht  fär  richtig 
nnd  habe  sie  nie  fär  richtig  gehalten,  dass  man  die  Extremität  in  extrem- 
ster Abdaction  heilen  soll.  Wer  eioe  Anzahl  von  Präparaten  gesehen  hat  — 
nnd  ich  habe  leider  Gottes  auch  eine  ziemliche  Anzahl  solcher  gesehen,  in 
denen  meine  Hüftgelenks-Resecirten  gestorben  sind,  znm  Theil  an  zufälligen 
Dingen  —  der  weiss,  dass  sich  der  Hechanismus  des  Qehens  der  Hüftgelenks- 
Resecirten  ganz  ausserordentlich  einfach  verhält.  Da  ist  freilich  nicht  viel  Inter- 
essantes mehr  zu  studiren,  wenn  man  ein  halbes  Dutzend  gesehen  hat.  Die 
Präparate,  die  ich  gesehen  habe,  boten  alle  das  Gleiche.  Es  stutzt  sich  regel- 
mässig der  Troohanter  minor  —  mag  man  den  Hals  absägen,  oder  den  Tro- 
chanter  absägen,  es  ist  immer  dieselbe  Stelle  —  auf  die  Aussenseite  der 
Pfanne.  Natürlich  wenn  ich  unsinnig  behandeln  würde,  weun  ich  es  so  machen 
würde,  dass  ich  die  Extremität  in  extreme  Abduction  stelle,  dann  würde  es 
anders  sein.  Also  ich  glaube,  man  hat,  um  ein  Glied  stützfähiger  zu  machen, 
eine  extreme  Abduotionsstellung  bei  der  NachbehandluDg  nicht  nöthig. 
Diese  wenigen  Worte  muss  ich  sagen,  um  eben  doch  die  Ehre  der  Hüftgelenks* 
resection,  wenn  man  sie  einmal  machen  muss,  zu  retten. 

Mit  Herrn  Küster  bin  ich  ja  vollkommen  einverstanden,  in  so  fern  als 
man  Jahresonterschiede  machen  muss.  Ich  habe  gestero  —  nehmen  Sie  es 
mir  nicht  übel  —  so  viel  zusammengepresst,  dass  ich  sogar  Einiges  vergessen 
habe.  Ich  dachte,  es  wäre  Ihnen  lieber,  wenn  ich  einen  Vortrag  hielte,  als 
wenn  ich  Ihnen  etwas  vorlese.  Da  habe  ich  Ihnen  nur  mitgetheilt,  was  ich 
im  Kopfe  hatte ;  aber  es  war  mir  aus  dem  Kopf  geschwunden,  dass  ich  gerade 
über  die  Frage,  dass  man  doch  auch  bei  alten  Menschen  etwas  mit  den  Re- 
section  machen  kanu,  eine  ganz  kurze  Stelle  in  meinem  Manuscript  habe. 

Ich  habe  vor  einigen  Jahren  eine  Zusammenstellung  meiner  Kniegelenks- 
resectionen  bei  älteren  Personen  zwischen  20  und  66  Jahren  machen  lassen. 
Es  waren  rund  100  Fälle  zwischen  20  und  66  Jahren.  Von  diesen  Fällen 
sind  primär  geheilt,  also  so,  dass  sie  auf  die  Beine  kamen:  64,  8  sind  ampu- 
tirt,  12  sind  gestorben  —  ich  weiss  nicht,  ob  die  letzten  Zahlen  ganz  richtig 
sind;  aber  jedenfalls  ist  die  Zahl  64  richtig,  und  unter  diesen  64  waren  20 
Menschen  über  45  Jahre,  es  waren  5  über  60  Jahre. 

Nun,  das  beweist  also,  dass  ich  doch  Dicht  der  Meinung  bin,  dass  man 
unbediogt  für  die  Leute  über  60  Jahre  die  Reseotion  ganz  von  der  Hand  weisen 
soll.  Also  im  Princip  sind  wir  einverstanden. 

Ich  mache  es  auch  so:  Ich  schneide  in  die  Gelenke  hinein  und  sage  den 
Leuten  vorher:  Ihr  müsst  es  mir  überlassen,  was  ich  mit  Eurem  Glied  mache. 
Ich  schneide  hinein  und  sehe  nach,  wenn  ich  etwas  finde,  säge  ich  ab.  Ich 
bin  nicht  so  weit  gekommen,  dass  ich  durch  den  Gelenkkopf  hindurchsehen 
kann,  ich  kann  auch  nicht  durch  die  Pfanne  hindurohsehen.  Deshalb  sehe  ich 
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nicht,  wo  die  Herde  sind,  wenn  loh  nur  in  die  Pfanne  hineinsehe.  Wenn  ich 
ein  solches  Gelenk  durchsäge  and  finde,  dass  die  Gelenke  krank  sind,  so  weit 
krank  sind,  dass  ich  glaube,  es  wird  nichts  daraas,  dann  mass  ich  ampatiren; 
damit  sind  die  Leute  einverstanden.  Aber  principiell  stehe  ich  doch  nicht  auf 
dem  Standpunkt,  dass  ich  Menschen  von  60  oder  64  Jahren  nicht  mehr  re- 
secire.  loh  habe  ?om  Hüftgelenk  5  oder  6  Menschen,  die  über  60  Jahre  sind, 
und  die  ganz  flott  gehen.  Unter  denen  ist  einer,  der,  nachdem  ich  ihn  mit 
60  Jahren  operirt  hatte,  mit  66  Jahren  Pferdeknecht  war  und  die  Pferde  zur 
Musterung  vorfahrte.  Also  das  zum  Beweis,  dass  die  Function  doch  nicht  eine 
absolut  schlechte  ist. 

Ich  muss  nun  etwas  richtig  stellen:  das  ist  die  Idee  von  Herrn  Schmid, 
dass  ich  die  Pfannenprocesse  für  selten  halte.  Ich  sollte  eigentlich  darüber 
nichts  sagen,  es  ist  unbescheiden.  Ich  habe  im  Laufe  der  letzten  4  Wochen 
vielleicht  150  Präparate  von  Hüftgelenken  durchgesehen  und  da,  wo  keine 
Präparate  waren,  im  Buch  nachgesehen,  wie  es  sich  mit  den  Herden  verhielt. 
Das  habe  ich  zufallig  gethan.  Deshalb  bin  ich  in  der  Lage,  Herrn  Schmid 
darüber  aufzuklären,  dass  wenigstens  bei  diesen  Fällen  bei  uns  die  Majorität 
der  Erkrankungen  in  der  Pfanne  vorkommt.  Es  ist  also  ein  totales  Missver- 
ständniss,  dass  ich  Pfannenprocesse  für  selten  halte.  Es  kommen  in  der  That 
mehr  Herde  in  der  Pfanne  vor.  Aber  ich  bin  auch  der  Meinung,  dass  man 
alle  Herde  ausräumen  kann,  und  ich  kann  mich  in  dieser  Beziehung  auf 
Namen  von  Männern  berufen,  die  das  auch  glauben.  Das  glaubte  Richard 
von  Yolkmann,  und  ich  habe  es  von  Richard  von  Volkmann  selbst  ge* 
sehen,  ich  habe  es  sogar  von  Richard  von  Volkmann  im  Wesentlichen  ge- 
lernt. Ich  habe  freilich  meine  Technik  nachher  etwas  anders  ausgebildet,  aber 
ich  habe  gelernt,  dass  man  Pfannen  —  selbstverständlich  wenn  es  sich  um 
infiltrirte  Tuberculose  handelt,  ist  es  nicht  immer  möglich,  das  sind  aber 
seltene  Fälle  —  in  gewöhnlichen  Fällen  von  Pfannentuberculose  ausräumen 
kann.  Dabei  bin  und  bleibe  ich.  Es  ist  eine  sehr  wichtige  Frage,  denn  es 
wird  Manchen,  wenn  er  operiren  muss,  schliesslich  von  dem  Bardenheuer- 
Schmid'schen  Vorschlage  der  Resection  abschrecken. 

Herrn  Heusner  gegenüber  habe  ich  nur  Weniges  zu  sagen.  Ich  arbeite 
im  Wesentlichen,  so  lange  ich  überhaupt  denke,  nach  den  conservativen 
Regeln.  Ich  will  dabei  nur  die  Bemerkung  einflechten,  dass  das  Missveiständ- 
niss,  dass  ich  im  Anfang  kein  Jodoform  anwende,  nur  durch  die  temporäre 
Beschränkung  in  meinem  Vortrage  entstanden  ist.  Selbstverständlich  mache 
ich  auch  gleich  von  vornherein  Ii^ectionen,  also  ich  behandle  genau  so,  wie 
Herr  Heusner,  freilich  mit  anderen  Apparaten.  Ich  behandle  seit  vielen 
Jahren  so,  dass  ich  die  Extension  anwende.  Ich  thue  das  seit  der  Zeit,  da 
von  Volkmann  die  Extension  populär  gemacht  hat,  und  ich  habe  ein  Glied 
wieder  in  die  Behandlung  eingeschoben,  das  ist  der  Gypsverband.  Ich  glaube, 
ich  habe  manche  GoUegen,  die  sich  mir  jetzt  wieder  angeschlossen  haben. 
Ich  beseitige  nämlich  durrch  Zug  die  Contracturen  und  lege,  wenn  dies  ge- 
lungen ist,  den  Gypsverband  an.  Ja,  ich  bin  auch  nicht  ängstlich  in  Bezug 
auf  die  Frage,  ob  das  Liegen  den  Patienten  schadet.  Dafür  habe  ich  aller- 
dings mit  grosser  Energie,  als  meine  Klinik  gebaut  wurde,  gesorgt,  dass  an 
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die  Klinik  auch  noch  ein  grosser  freier,  offener  Raum  stösst,  damit  meine 
Kinder,  die  ioh  dort  habe,  im  Freien  liegen  können.  Irgendwie  kann  man  da 
Rath  schaffen.  Ich  gebe  zu:  Es  ist  noch  etwas  besser,  wenn  der  Mensch  geht; 
aber  dass  die  Kranken  daran  zu  Qrande  gehen,  wenn  sie  im  Qjps?erband 
liegen  —  ich  bitte  Herrn  Heasner,  sich  einmal  bei  mir  zn  überzeugen,  wie 
die  Kinder,  die  yielleioht  im  5.,  6.  Gypsverbande  znrnckkommen,  aussehen. 
Zu- Grande- gehend  sehen  sie  nicht  aus.  Das  ist  eine  übertriebene  Sache  mit 
dieser  Bedeutung  des  Herumlanfens.  Sie  (za  Herrn  Heasner)  können  viel- 
leicht solche  Verbände  machen,  wie  Sie  dieselben  anlegen,  das  gebe  ich  za. 
Sie  haben  ja  gesagt,  Sie  hätten  einen  so  harten  Kopf,  dass  sie  aaf  einem 
Wege  vorwärts  gingen.  Aaf  dem  Wege  haben  Sie  etwas  erreicht,  aber  mathen 
Sie  das  nicht  Ihren  GoUegen  za.  Das  ist  Keinem  zazamathen,  das  lasse  ioh 
mir  nicht  zamathen.  Das,  was  ich  mache,  kann  ich  übersehen,  and  jeder 
andere  in  nnserem  Sinn  gebildete  Ghinirg  auch,  welcher  verstehen  moss,  wie 
es  mit  der  Extension  steht,  ob  das  Bein  gerade  steht,  ob  Abdaction  vorhanden 
ist,  ob  Flexion,  and  der  gate  Gypsverbande  machen  kann.  Dagegen  braucht 
der  Ghirurg  solche  Leistungen,  wie  sie  Herr  Heasner  macht,  die  ioh  voll 
anerkenne,  nicht  zu  machen.  Ich  bestreite  Ihnen  auch  nicht,  dass  Sie  die  ge- 
wöhnlichen Fälle  von  Coxitis  darchbringen,  gerade  so  wie  wir;  dagegen  be- 
streite ich  Ihnen,  dass  Sie  Recht  haben,  wenn  Sie  über  das  hinaus  auch  noch 
versuchen,  Menschen  mit  diesen  Apparaten  zu  behandeln,  von  denen  wir  der 
Meinung  sind,  dass  sie  so  schwere  Tuberculose  haben,  dass  sie  operirt  werden 
müssen.  Sie  haben  jetzt  ein  Jahr  hinter  sich;  bitte  warten  Sie  einmal  10  bis 
16  Jahre,  und  das  ist  schliesslich  auch  Das,  was  ich  Herrn  Koch  zu  bedenken 
geben  möchte.  Ich  habe  gar  nicht  von  Resultaten  nach  2  Jahren  gesprochen. 
Meine  ganze  Dednction  stutzt  sich  auf  eine  Beobachtung  ven  jetzt  16  Jahren, 
und  Herr  Koch  ist  —  ich  weiss  nicht  wie  lange  in  Dorpat,  aber  dass  es  noch 
nicht  lange  ist,  weiss  ich  (Herr  W.  Koch:  13  Jahre!).  Haben  Sie  die  Klinik 
schon  13  Jahre?  (Herr  Koch:  Nein,  aber  Material I)  Na  erlauben  Sie  einmal, 
ich  achte  nur  direct  auf  das  Material,  das  Einer  selbst  beobachtet  hat  und 
übersieht.  Dass  Sie  das  so  übersehen  können,  glaube  ich  nicht,  kann  ioh  nicht 
glauben.  Ich  übersehe  es  kaum,  während  ich  meine  eigenen  Fälle  selbst  be- 
obachten kann.  Ich  rechne  also  mit  16  Jahren  und  Sie  können,  wenn  Sie  ge- 
wissenhaft sind,  nur  mit  2  Jahren  rechnen.  Nun,  da  sind  unsere.  Resultate 
natürlich  sehr  verschieden. 

Ich  bitte  um  Entschuldigung,  m.  H.,  wenn  ioh  Ihre  Aufmerksamkeit 
länger  in  Anspruch  genommen  habe,  als  Ihnen  vielleicht  lieb  ist.  Aber  etwas 
pro  domo  muss  man  auch  sagen  dürfen. 

Herr  von  B  ar  de  leben:  Ich  habe  seit  1849  kranke  Gelenke  behandelt, 
sehr  viele  ohne  zu  wissenn,  dass  sie  tuberculös  waren,  von  denen  ich  aber 
jetzt  überzeugt  bin,  dass  sie  tuberculös  waren.  Ich  habe  seit  der  Zeit  auch 
recht  viele  Resektionen  gemacht;  ich  weiss  es  nicht  genau,  aber  ich  glaube, 
dass  es  recht  viele  Hunderte  sind.  Wenn  ich  vielleicht  von  200  Hüftgeienks- 
resectionen  rede,  so  bin  ich  mir  vollkommen  bewusst,  dass  ich  absolut  keine 
Uebertreibung  begehe.  Aber,  m.  H.,  wir  wollen  doch  daran  denken,  dass  es 
einmal  einen  bedeutenden  Mann  in  Frankreich  gab,  der  Deutschland  sehr  viel 
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Schaden  gethan  hat,  er  hiess  Talleyrand.  Das  war  ein  sehr  schlaaer  Mensch 
und  als  man  ihm  yon  Statistik  sprach,  da  sagte  er:  »Messieors,  la  statistiqae 
c'est  le  mensonge  en  ohiffres.**  Mit  der  Statistik,  m.  H.,  können  wir  uns, 
ohne  dass  wir  es  wollen,  famos  belügen.  Wir  haben  viel  za  kleine  2iahlen. 
Lassen  Sie  einmal  alle  diese  Zahlen  am  das  Handertfaohe  vermehrt  sein,  dann 
werden  wir  Statistik  machen  können.  So  lange  aber  dabei  die  Interpretation 
des  Einzelnen  noch  immer  eine  Bedentang  hat,  and  so  lange  wir  ans  sagen 
müssen,  man  mass  die  Falle  nicht  bloss  zählen,  sondern  wagen,  non  da  werden 
wir  auch  mit  der  einfachen  Statistik  ganz  gewiss  nichts  aasrichien. 

Ich  möchte  nar  darauf  aufmerksam  machen,  dass  in  Betreff  der  Höftge- 
lenksresection  meine  Ueberzeagang  mit  derjenigen  des  Herrn  König,  nachdem 
er  seine  missTcrstandenen  Angaben  corrigirthat,?ollständig  abereinstimmt,  dass 
das  Schlimme  bei  dem  Hüftgelenk  immer  ist,  dass  die  Pfanne  krank  ist.  Wenn 
ich  ein  Hüftgelenk  reseciren  kann  mit  einer  gesunden  Pfanne  —  ja  wie  selten 
geschieht  das  aber  —  dann  bin  ich  aach  eines  guten  Resaltates  fast  sicher. 

Dass  es  doch  auch  mit  kranken  Pfannen,  mit  der  tuberculösen,  ja  sogar 
durchlöcherten  Pfanne  gehen  kann,  dafür  darf  ich  wohl  zum  Schluss  noch  ein 
Beispiel  erzählen,  weil  es  frappant  ist.  Das  war  ein  Junge  aus  Charlotten* 
bürg,  ein  richtiger  „Garn in*  nicht  «de  Paris *^  aber  „de  Berlin.*^  Er  war 
damals  etwa  12  Jahre  alt.  Er  hatte  einen  Namen,  den  ich  seit  der  Zeit  nicht 
vergessen  habe,  —  es  war  vor  dem  Jahre  1888  —  er  hiess  Mackenzie. 

Kun  dieser  Mackenzie  wurde  sehr  bald,  nachdem  sein  Resectionsschnitt 
geheilt  war,  entlassen  und  bewegte  sein  Gelenk  wunderbar.  Aber  was  that 
er?  Er  ging  eine  Wette  ein  mit  seinem  Altersgenossen.  Worauf  denn?  Auf 
einen  Wettlauf,  und  der  Mackenzie  mit  seinem  reseoirten  Hüftgelenk  hat  ge- 
siegt! Wer  verlangt  mehr?  Als  im  Anfang  der  Sechsziger  Jahre  Fock  das 
ausgezeichnete  Resultat  publicirte,  dass  ein  Mädchen,  das  am  linken  Hüftge- 
lenk resecirt  war,  auf  diesen  Bein  hüpfen  konnte,  hatte  ich  zufallig  einen 
Bauernjnngen  am  rechten  Hüftgelenk  resecirt,  der  ein  halbes  Jahr  darauf 
im  Winter  auf  pommerschen  Landwegen  den  Schulweg  von  einer  vollen  Stande 
zu  Foss  zurücklegte. 

Nun,  es  ist  ja  möglich,  dass  die  Alle  keine  Tubercnlose  gehabt  haben, 
obgleich  ich  nach  den  Erinnerungen  von  den  vorgefundenen  Veränderungen 
nicht  daran  zweifle.  Ich  glaube,  dass  es  in  Betreff  der  Tubercnlose  des  Hüft- 
gelenks, auch  wenn  die  Pfanne  dabei  nur  wenig  mit  erkrankt  ist,  nicht  so 
trübe  aussieht,  wie  es  hier  und  da  erschienen  ist.  Wir  können,  auch  ohne 
dass  wir  gleich  ein  grosses  Stück  der  Beckenknochen  reseciren,  doch  recht 
schöne  Resultate  erzielen;  das  ist  meine  Ueberzeugung. 

Vorsitzender:  Beim  ersten  Wahlgange  sind  200  Stimmzettel  abgegeben. 
Davon  war  ein  Stimmzettel  ungiltig.  Von  den  199  giltigen  Stimmen  haben 
erhalten:  Die  Herren  König  99,  von  Esmarch  63,  von  Bergmann  17, 
von  Bardelebenl4,  Schede3,  Gzerny2,  Trendelenburgl,  Summa  199. 
Da  die  absolute  Migorität  100  beträgt,  so  hat  keiner  der  Herren  dieselbe  er- 
langt. Deshalb  musste  nach  Anleitung  der  Statuten  eine  engere  Wahl  zwischen 
Herrn  König  und  Herrn  von  Esmarch  stattfinden. 
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Im  zweiten  Wahlgange  sind  221  Stimmzettel  abgegeben.  Davon  sind 
nngiltig  2,  da  sie  nicht  auf  einen  der  beiden  Herren  lauteten.  Die  Zahl  der 
giltigen  abgegebenen  Stimmzettel  betragt  danach  219.  Davon  erhielt  Herr 
König  137,  Herr  von  Bsmaroh  82.  Herr  König  ist  somit  gew&hlt.  Ich 
frage  Herrn  König,  ob  er  geneigt  ist,  die  Wahl  zum  Vorsitzsnden  der  deut- 
schen Gesellschaft  far  Ghirargie  für  das  Jahr  1893  anzanehmen. 

Herr  König  (Göttingen):  M.  H.!  Ich  werde  die  Wahl  annehmen.  Ich 
danke  Ihnen  für  Ihr  Vertrauen  und  werde  versuchen,  ob  ich  das  schwierige 
Amt  nach  Ihrem  Wunsche  ausfüllen  kann. 

Vorsitzender  Ich  proolamire  danach  Herrn  König  als  Vorsitzenden 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  für  das  Jahr  1893.  Der  Wahlgang 
ist  damit  geschlossen.  Wir  haben  jetzt  nur  noch  Anzeige  an  das  königliche 
Polizei-Präsidium  zu  machen. 

2)  Herr  Bier  (Kiel):  „Ueber  ein  neues  Verfahren  der  conser- 
vatiyen  Behandlung  von  Gelenk-Tuberculose.'  M.  H.I  Die  ana- 
tomische Erfahrung  lehrt,  dass  der  Stauungslunge  zwar  keine  absolute,  wohl 
aber  eine  sehr  erhebliche  relative  Immunität  gegen  Tuberculose  zukommt. 
Ich  habe  versucht,  diese  anatomische  Beobachtung  therapeutisch  znverwerthen. 
indem  ich  tuberculös  erkrankte  Gliedabschnitte  einer  energischen  und  dauern- 
den passiven  Hyperämie  aussetzte.  Auf  diese  Weise  wurden  auf  der  Kieler 
chirurgischen  Klinik  20  Tuberculosen  behandelt,  welche  mir  mein  Chef,  Herr 
Geh.-Rath  von  Esmarch,  gütigst  zur  Verfügung  stellte.  Darunter  waren 
17  Gelenk- Tuberculosen,  von  welchen  eine  doppelseitig  war,  eine  doppelseitige 
Nebenhoden -Tuberculose,  eine  Haut-  und  eine  Zellgewebs-Tuberculose  der 
Hand.  In  den  meisten  dieser  Fälle  trat  eine  entschiedene,  zuweilen  sehr 
schnelle  und  auffallende  Besserung,  in  keinem  eine  Verschlechterung  ein,  ob 
dauernde  Heilungen  darunter  sind,  weiss  ich  nicht;  dazu  ist  die  Beob- 
achtungszeit zu  kurz. 

Betreffs  der  Fälle  selbst  und  der  Behandlungsmethode  kann  ich  mich 
kurz  fassen;  denn  bei  der  grossen  Gemeinheit  der  Tuberculose  stehen  Ihnen 
Allen  Fälle  zur  Nachprüfung  genug  zur  Verfügung,  und  die  Methode  kennen 
Sie  auch  Alle,  es  ist  die  nämliche,  welche  Hei  fori  ch  vor  einigen  Jahren 
in  dieser  Gesellschaft  für  dte  Behandlung  nicht  consolidirter  Knochenbrüche 
empfahl.  Das  erkrankte  Glied  wird  bis  etwas  unterhalb  der  erkrankten  Stelle 
gut  eingewickelt  und  oberhalb  derselben  mit  einem  Gummischlauch  umschnürt. 
Damit  unter  dem  letzteren  kein  Druck  entsteht,  wird  er  mit  einem  Watte- 
streifen oder  mit  einigen  kreisförmigen  Bindengängen  unterfüttert.  Aus  dem- 
selben Grunde  wird  die  Schnürstelle  häufig  gewechselt. 

Abhängige  Lage  der  Giiedmassen  ist  erwünscht,  um  hochgradige  Stau- 
nngen  zu  erzielen.  In  den  meisten  Fällen  wurden  die  so  behandelten  Glieder 
von  den  Kranken  gebraucht. 

Ich  erwähne  noch ,  dass  ich  aus  leicht  begreiflichen  Gründen  zuerst  der 
Ansicht  war,  noch  besser  als  die  passive  würde  die  dauernde  active  Hyper- 
ämie wirken.  Dieselbe  lässt  sich  ebenfalls  durch  ein  einfaches  Mittel  erzielen. 
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Ich  habe  damit  eine  Reihe  yon  Versaohen  angestellt,   aber  nicht  ?iel  Gutes 
daTon  gesehen. 

Wenn  Sie  die  Absicht  haben,  sich  von  den  Wirkungen  der  daaemden 
passiven  Hyperämie  aaf  tabercnlöse  Erkrankangen  zn  überzeugen,  so  rathe 
ich,  eine  nicht  zn  weit  Torgeschrittene  Tnberculose  der  oberen  Gliedmassen 
ZQ  wählen.  Ich  glaube,  Sie  werden  sehen,  wie  vor  Allem  bald  die  subjec- 
tiven  Beschwerden  sich  bessern,  wie  bald  die  Beweglichkeit  zunimmt,  wie 
pseudofluotuirende  Schwellungen  Tersohwinden  etc. 

3)  Herr  Schuchardt  (Stettin):  nDi^  üebertragung  der  Tnber- 
culose durch  geschlechtlichen  Verkehr.^*) 

4)  Herr  Gurlt  (Berlin):  „Bericht  über  die  von  der  Gesell- 
schaft yeranstaltete  Sammelforschung  zur  Narkotisirungs- 
Statistik.«**) 

Discussion: 

Herr  Bruns  (Tübingen):  M.  H.!  Auf  dem  letzten  Congress  ist  die 
Fortsetzung  der  Sammelforschung  zur  Narkotisirungsstatistik  auf  meinen  An- 
trag beschlossen  worden.  Ich  fühle  mich  deshalb  Terpfliohtet  und  glaube,  im 
Sinne  Aller  zn  sprechen,  wenn  ich  Herrn  Gurlt  für  die  mähe?olle  Bearbei- 
tung der  Statistik  unseren  schuldigen  Dank  ausspreche.  Die  Betheiligung  an 
ihr  war  in  diesem  Jahr  eine  so  Tiel  regere  als  im  ersten,  dass  ich  es  wage, 
den  Antrag  zu  wiederholen .  die  Sammelforaohnng  auf  ein  weiteres  Jahr  zu 
erstrecken.  Die  Ergebnisse  sind  hochwichtig  und  die  Zahlen  nooh  viel 
zu  klein. 

Der  Antrag  wird  einstimmig  angenommen. 

(Sohlnss  der  Sitzung  4  ühr.) 


Yierter  Sltzungstag 

am  Sonnabend,  den  11.  Juni  1892. 

a)  Morgen-Sitzung. 
Eröffnung  der  Sitzung  um  10  Uhr. 

Vorsitzender:  Ich  bitte  den  Herrn  Schriftjführer,  die  Namen  der  neu- 
aufgenommenen Mitglieder  zn  verlesen. 

Herr  Gurlt:  Es  sind  weiter  nooh  in  die  Gesellschaft  aufgenommen 
worden  die  Herren  DDr.:  57)  Tietze,  Assistenzarzt  in  Breslau;  58)  Sohroe- 
der,  Grossherzoglioh  Mecklenburgischer Medicinal-Rath  in  Berlin;  59)  Garne- 
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ras  (Lingen);  60)  Miolkaeli,  Kreis-Wondant  in  Sohwiebos;  61)  Palmin 
(Oharlottenbiirg);62)  Werokmeist6r(Gö8lin);  63)  Zomwinkel,  diiigirea- 
der  Arzt  in  Rahrort. 

1)  Herr  Hof  fa  (Würzbarg):  «Die  Pathogenese  der  arthritisohen 
Maskelatropbieen.**  Bsist  eine  bekannte  Thatsaobe,  dass  die  Muskeln  in 
der  Habe  pathologisch  affloirter  Gelenke,  and  zwar  namentlioh  die  Streck- 
mnskeln  dieser  Gelenke  stets  einer  mehr  oder  weniger  hochgradigen  Atrophie 
anheimfallen.  Die  betreffenden  Moskeln  nehmen  an  Volamen  and  Starke  oft 
sehr  bedeatend  ab.  Die  Atrophie  ist  keine  Degeneration ,  sondern  nnr  eine 
einfache,  denn  im  klinischen  Bilde  fehlt  die  Entartungsreaction;  die  histolo- 
gische üntersnohang  aber  zeigt  das  Fehlen  jeder  Kernwacherang.  Die  histo- 
logische üntersaohnng  ergiebt  ferner,  dass  Iceine  Spar  Ton  Myositis  yorliegt, 
dass  vielmehr  nnr  eine  Nearitis  der  feinsten  Gelenknervenendignngen  besteht 
(Daplay  and  Cazin). 

Die  Entstehang  der  arthritischen  Mnskelatrophien  ist  nun  in  der  Ter- 
schiedensten  Weise  erklärt  worden. 

Um  eine  einfache  Inactivitätsatrophie  kann  es  sich  nicht  handeln ,  da 
die  Atrophie  anch  eintritt,  wenn  die  Patienten  ihre  Gelenke  noch  gebraaohen. 
Aaf  die  Wirkung  immobilisirender  Verbände  kann  sie  ebensowenig  zarackge- 
führt  werden,  da  sie  auch  bei  Patienten  auftritt,  deren  Gelenke  niemals  fixirt 
waren.  Ebensowenig  ist  die  Theorie  ?on  Roaz  richtig,  dass  die  Atrophie 
aaf  einer  mangelhaften  Ernährung  der  Muskeln  beruhe ,  die  wieder  zurück- 
geführt werden  sollte  auf  den  directen  Drack,  den  der  intraarticnläre  Brguss 
von  innen  nach  aussen  aaf  den  Maskel  ausüben  sollte;  die  Atrophie  tritt  aber 
auch  ein,  ohne  dass  irgend  wie  beträchtliche  Gelenkergüsse  bestehen. 

Die  Brown- S^quard'soheTheorie,  welche  eine  mangelhafte  Ernährung 
der  Muskeln  durch  reflectorische  Reizung  ihrer  vasomotorischen  Nerven  als 
Ursache  der  Maskelatrophie  annimmt,  ist  schon  von  Vulpian  experimentell 
widerlegt  worden. 

Die  Theorieen  einer  vom  Gelenk  aus  auf  die  Muskeln  übergehenden  Ent- 
zündung, also  einer  propagirenden  Myositis  (Strümpell)  und  die  einer 
ascendirenden  Neuritis  (Sabourin)  sind  unhaltbar,  mitHinsicht  auf  die  histo- 
logischen Befunde. 

Dagegen  steht  mit  dem  klinischen  Bilde  der  pathologisch- anatomischen 
Befunde  im  ESinklang  die  Paget- Vulpian *sche  Refiezthorie.  Diese  fasst 
den  Vorgang  folgendennassen  auf:  Durch  das  Gelenkleiden  werden  die  arti- 
culären  Nervenendigungen  gereizt.  Dieser  Reiz  pflanzt  sich  centripetal  auf 
die  Ganglienzellen  in  den  Vorderhörnem  des  Rückenmarkes  fort,  d.  h.  auf 
die  spinalen  Gentren  der  die  atrophirenden  Muskeln  versorgenden  Nerven,  er- 
zeugt in  diesen  eine  dynamische  Alteration  und  das  Resultat  dieser  ist  die 
arthritische  Muskelatrophie. 

Nach  dem  Vorgange  von  Raymond  und  Deroche  konnte  Hoffa  die 
Theorie  direct  durch  das  Experiment  an  Thieren  beweisen. 

Wenn  es  sich  wirklich  um  eine  Reflexatrophie  handelt,  so  muss  die 
Atrophie  aasbleiben,  wenn  bei  einer  bestehenden  Gelenkentzündung  der  Reflex- 
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bogen  an  irgend  einer  Stelle  unterbrochen  wird.  Nimmt  man  als  entzündetes 
Qelenk  das  Kniegelenk  an,  so  kann  natorgemäss  eine  künstliofaeUnterbreohnng 
des  Reflezbogens  nur  an  den  hinteren  Rückenmarkswnrzeln  statthaben. 
Hoffa  bat  diese  Operation  nun  vielfach  an  Hunden  ansgeführt  und  in  der 
That  die  Angaben  von  Raymond  and  Deroohe  Tollständig  bestätigen  k5n* 
nen.  Er  demonstrirt  der  Gesellsohaft  einen  Hand,  dem  er  vor  6  Wochen  auf 
der  rechten  Seite  die  hinteren  Wurzeln  des  3.,  4.  und  5.  Lenden-  und  des 
1.  Ereuzbeinnerven  durchschnitten  und  dann  auf  beiden  Seiten  durch  In- 
jection  von  Höllensteinlösung  in  die  Gelenke  eiterige  Kniegelenksentzundangen 
erzeugt  hatte.  Es  war  nun  sowohl  durch  Palpation,  als  nach  Abziehen  der 
Haut  durch  Inspection  und  besonders  schön  auf  Querschnitten,  die  auf  beiden 
Seiten  im  gleichen  Niveau  durch  die  Streckmuskeln  beider  Seiten  geföhrt 
wurden ,  auf  das  Bestimmteste  zu  zeigen ,  dass  aaf  der  rechten  Seite ,  auf 
welcher  der  Reflezbogen  unterbrochen  war,  keine  Atrophie  der  Streckmuskeln 
eingetreten  war,  dass  dieselbe  dagegen  auf  der  linken  Seite  in  ausgesproch- 
enster Weise  vorhanden  war.  Die  Streckmuskeln  der  lioken  Seite  wiesen 
kaum  Y,  des  Yolumes  der  gleichen  Muskeln  der  rechten  Seite  auf. 

Nach  diesem  Versach,  der  öfters  wiederholt,  stets  das  gleiche  Resultat 
ergab,  h&lt  Hoffa  die  Paget-Vulpian'sche  Theorie,  nach  welcher  die  ar- 
thritisohe  Muskelatrophie  eine  reflectorische  Atrophie  ist,  für  sicher  bewiesen. 

Dass  stets  die  Streckmuskeln  in  erster  Linie  befallen  werden,  hangt 
direct  und  vorzuglich  ab  von  den  anatomischen  Beziehungen  der  die  Gelenke 
versorgenden  Nerven  mit  den  die  atrophirenden  Muskeln  versorgenden  Nerven, 
ausserdem  kommt  aber  wohl  noch,  ausser  den  durch  E.  Fischer  und  Strasser 
bereits  bekannten  Thatsachen,  in  Betracht,  dass  die  hauptsächlich  atrophi- 
renden Muskeln  stets  Spanner  der  betreffenden  Gelenkkapseln  sind. 

2)  Herr  Heusner  (Barmen):  „Beitrag  zur  Behandlung  der  Sko  - 
liose,  mit  Demonstrationen.***) 

Discussion: 

Herr  Hoffa  (Würzburg):  Was  College  Heusner  hier  als  Naohtheil 
empfunden  hat,  dass  bei  dem  Druck  in  dieser  Weise  hier  die  bereits  abge- 
flachte Partie  noch  mehr  eingedrückt  wird,  ist  in  der  That  wahr,  und  ich 
glaube ,  dass  alle  die  Apparate,  die  in  dieser  Weise  wirken,  direot  schädlich 
sind.  Ich  möchte  das  bloss  an  einer  kurzen  schematischen  Skizze  zeigen.  Also, 
wenn  wir  hier  den  Wirbel  haben  (Zeichnung),  so  haben^wir  den  Rippenbuckel 
etwa  so.  Bei  dem  Heusner 'sehen  Zuge  wird  nun  gerade  diese  Partie  (d.  i.  die 
seitliche  Partie  des  Thorax)  besonders  belastet  werden ,  und  damit  muss  der 
Rippenbuckel  selbst  nothwendiger  Weise  vergrössert  werden.  Jeder  Peloten- 
drock  oder  jeder  Diuck,  der  einen  skoliotischen  Thorax  wieder  gerade  richten 
soll,  darf  absolut  nur  in  dieser  Weise  (Demonstration)  den  Wirbel  und  den 
Rippenbuckel  treffen. 
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3)  Herr  Jalins  Wolff  (Berlin):  „Ueber  Verbesserangen  am 
künstlichen  Kehlkopf  mit  Krankenvorstellang.****) 

Disoaaaion: 

Herr  Löbker  (Booham):  M.  H.,  ioh  glaube,  daaa  die  Mehrzahl  ?on  ans 
in  den  letzten  Jahren  den  Standpunkt  vertreten  hat,  dass  es  zwar  eine  sehr 
schöne  Aufgabe  für  uns  sei,  einem  Kehlkopfexstirpirten  durch  die  Yerab- 
folgung  einer  Phonation scanüle  die  yerlorene  Stimme  wiederzugeben,  dass 
aber  bis  dahin  noch  nicht  viel  ?on  uns  geleistet  ist.  Die  meisten  Kranken 
haben  Anfangs  yersucht,  den  künstlichen  Kehlkopf  zu  tragen;  schliesslich 
haben  wir  aber  immer  wieder  gesehen,  dass  sie  ihn  fortlegten  und  mit  der 
gewöhnlichen  Traohealcanüle  ihr  Dasein  fristeten.  Wir  mussten  dann  wenig* 
stens  zufrieden  sein ,  wenn  möglichst  lange  das  Recidiv  ausblieb ,  oder  auch 
Tielleicht  einmal  im  günstigsten  Falle  durch  unseren  Eingriff  eine  Radlcal* 
heilung  erzielt  war.  Ich  muss  aber  offen  gestehen,  dass  mich  der  Fall  des 
Herrn  Gollegen  Wolff  geradezu  überrascht  hat,  und  ich  glaube,  wir  haben 
daraus  die  Lehre  zu  ziehen,  dass  wir  von  Neuem  an  die  Lösung  der  Aufgabe 
berangehen  müssen,  damit  die  grosse  Wohlthat,  welche  der  yorgestellte  Kranke 
durch  den  Besitz  der  Stimme  geniesst,  allen  übrigen  in  gleicher  Weise  zu 
Theil  wird.  Es  kommt  nicht  allein  darauf  an,  dem  betreffenden  Patienten  für 
sich,  für  seine  Familie  seine  Stimme  wiederzugeben,  sondern  es  ist  für 
einige  Klassen  der  Menschen  doch  geradezu  eine  Existenzfrage,  die  hier  zu 
lösen  ist. 

Ich  habe  augenblicklich  einen  Kranken,  bei  dem  ich  im  December  1890 
eine  totale  Exstirpation  des  Kehlkopfs  mit  partieller  Reseotion  der  vorderen 
Oesophagnswand  habe  ausführen  müssen.  Der  betreffende  Patient  ist  bis  auf 
den  heutigen  Tag  ohne  Recidiv  verblieben  und  befindet  sich  vollkommen  wohl, 
athmet  frei  durch  seine  Tracealcanüle.  Ich  habe  mit  unseren  bisherigen 
Mitteln  versucht,  ihm  einen  Phonationsapparat  zu  geben.  Er  hat  ihn  aber 
auch  bei  Seite  gelegt.  Für  diesen  Mann ,  der  sich  bis  zur  Stunde  im  Besitz 
seiner  vollen  Kraft  befindet,  geistig  und  körperlich,  war  dieser  Eingriff  jedoch 
schliesslich  von  der  Bedeutung,  dass  er  pensionirt  wurde.  Er  war  Bureau- 
beamter,  hatte  taglich  eine  Anzahl  von  Stunden  auf  seinem  Bureau  mit  dem 
Publikum  zu  verkehren  und  musste  deshalb,  nachdem  die  Behörde  ihm  aller- 
dings eine  sehr  lange  Frist  bewilligt  hatte,  seine  Stellung  aufgeben.  Er  lebt 
in  Folge  dessen  mit  seiner  Familie  in  einer  gewissen  Bedrängniss,  und  ich 
möchte  deshalb  an  Herrn  Collegen  Wolff,  dem  ich  für  seine  heutige  Demon- 
stration ausserordentlich  dankbar  bin,  die  Frage  richten:  Wo  ist  dieser 
Apparat  zu  haben  und  was  kostet  er? 

Herr  Bruns  (Tübingen):  M.  H.,  ich  möchte  nur  ausdrücklich  aus- 
sprechen, dass  dieser  künstliche  Kehlkopf  von  Herrn  Wolff  eine  sehr  ent- 
schiedene Verbesserung  des  von  mir  oonstruirten  Modells  darstellt.  Besonders 
frappant  ist  die  Modulation  der  Stimme.     Ich  möchte  Herrn  Collegen  Wolff 
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bitten,  nnr  mit  ein  Paar  Worten  nns  anzugeben,  worin  diese  Ver&nderungen 
besteben,  nm  darin  einen  Einblick  so  bekommen. 

Vorsitzender:  Es  ist  vorher  Ton  der  Yersammlnng  abgelehnt  worden, 
weil  der  Qedanke  war,   es  sei  nnmöglicb,  es  dem  Einzelnen  zu  demonstriren. 

Herr  J alias  Wolff:  loh  habe  sohon  gesagt,  dass  Herr  Oehmke,  der 
Mechaniker  des  Physiologisoben  Instituts,  den  Apparat  angefertigt  hat  Später 
wird  der  Patient  selber  oder  einer  unserer  chirurgischen  Instrumentenmacher 
ihn  verfertigen,  lieber  den  Preis  kann  ich  noch  keine  Angaben  machen.  Ich 
glaube  aber  nicht,  dass  der  Preis  erheblich  höher  sein  wird,  als  derjenige  des 
Br  uns 'scheu  Kehlkopfes. 

Was  die  Veränderungen  betrifft,  so  kam  es  zunächst  darauf  an,  zu  ver- 
hüten, dass  Schleim  und  Speichel  von  oben  in  die  Phonations-  und  in  die 
Laryngealoanäle  kamen.  Dies  wurde  dadurch  erreicht,  dass  die  Phonations- 
cannle  ebenso  lang  gemacht  wurde  wie  die  Lnryngealcanäle,  und  dass 
erstere  mit  einem  den  Schleim  und  den  Speichel  abhaltenden  Met  allsieb 
bedeckt  wurde. 

Die  Verlängerung  der  Phonationsoanüle  erwies  sich  aber  noch  nach 
anderer  Richtung  hin  als  vortheilhaft.  Es  konnte  die  Gnmmizunge  höher  hin- 
auf, an  das  obere  Ende  der  Phonationsoanüle  gelegt  werden.  Dadurch  wurde 
in  dem  unteren  Theile  der  Phonationsoanüle,  den  die  Exspirationsluft  zunächst 
zu  durchstreichen  hatte,  eine  gute  Resonnanz  gewonnen.  —  Zugleich  wurde 
es  durch  jene  Verlängerung  möglich,  die  Zunge  nicht  nur  zu  verlängern, 
sondern  sie  auch  zur  Erzeugung  verschiedener  Tonhöhe  beimSprechen 
und  Singen  verstellbar  zu  machen. 

Das  Verstellen  der  Zunge  geschieht  durch  eine  Schraube,  welche  den 
senkrechten  Schenkel  eines  metidlenen  rechten  Winkels  nach  abwärts  gegen 
die  Zunge  hin  bewegt. 

Da  kein  Schleim  mehr  in  die  Phonationsoanüle  eindrang  und  demgemäss 
eine  Reinigung  der  inneren  Theile  dieser  Canüle  nur  sehr  selten  erforderlich 
war,  so  konnte  der  vordere  Rand  der  Qummizunge  durch  eine  zweite  Schraube 
sicher  befestigt  werden. 

Aus  dem  gleichen  Grunde  war  es  auch  möglich,  das  Qummiventil  am 
vorderen  Eingang  in  die  Phonationsoanüle  sicherer,  als  beim  Bruns 'sehen 
Kehlkopfe  zu  befestigen. 

Weiterhin  wurde  der  Eingang  in  die  Canüle  erweitert  und  da- 
durch ein  freieres  Einströmen  der  Inspirationsluft  ermöglicht.  Dies  geschah 
so,  dass  das  das  Gummiventil  hallende  Stück  des  Apparates  nicht  in  das 
Innere  der  Phonationsoanüle  hinein,  sondern  über  einen  der  Phonations* 
canüle  aufgelötheten  silbernen  Rand  hinübergeschoben  wurde. 

Endlich  wurde  auch  dadurch  ein  freieres  Einströmen  der  Inspirationsluft 
bewirkt,  dass  mein  Oummiventil  sich  nicht,  wie  das  Bruns'sche,  nach 
beiden  Seiten  hin  öffnet,  sondern  nach  der  Mitte  hin. 

Ueber  alle  diese  Dinge  werde  ich  in  der  schriftlichen  Publication  Ge- 
naueres berichten. 

Ich  bemerke  noch,  dass  ich  mit  dem  verschiedensten  Material  zur  Her- 
stellung einer  Zunge  Versuche  habe  anstellen  lassen  mit  Hom,  Holz,  Glimmer, 
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Alaminiam  n.  s.  w.    Nichts  aber  hat  sich  so  gat  bewahrt,  wie  die  bereits 
TOQ  Brans  sen.  znr  Anwendnog  gebrachte,  aas  Qammi  gefertigte  Zange. 

4)  Herr  Meinhard  Schmidt  (Cuxhaven):  ,»üeber  die  Total-Ez- 
stirpation  des  Popliteal-Anearysmas,  mit  Präparaten.  Demon- 
stration von  einem  doppelseitig  erfolgreich  operirten  Falle*.*) 

5)  Derselbe:  „Congenitale  Knorpelyerbiegang  der  Epi- 
glottis.    Demonstration  eines  Präparates*'.**) 

Discnssion: 

Herr  von  Bangner  (Marbarg):  M.  H.I  Ich  möchte  mir  xa  diesem  Vor- 
trag eine  karze  Bemerkung  erlaaben.  Der  Herr  Vortragende  hat  uns  im  Un- 
gewissen darüber  gelassen,  ob  die  von  ihm  exstirpirten  Popliteal- Aneurysmen 
spontaner  oder  traumatischer  Natur  waren.  Und  doch  ist  sicherlich  die  Vor- 
hersage,  ob  im  Gefolge  eines  solchen  Eingriffs  Gangrän  zu  erwarten  steht, 
weit  weniger  vom  Eingriff  an  sich,  als  vom  Character  des  Aneurysma  ab> 
hängig. 

Nach  der  Exstirpation  eines  spontanen  Popliteal- Aneurysma  erfolgt  nur 
selten  Gangrän,  weil  in  der  Regel  kein  Moment  vorliegt,  welches  die  Erwei- 
terung der  Collateralbahnen  verhindert.  Letztere  können  vicariirend  für  den 
Hauptstamm  eintreten  und  sind  der  Aufgabe  einer  ausreichenden  Versorgung 
des  Gliedes  mit  Blut  zumeist  vollständig  gewachsen. 

Ganz  anders  bei  den  traumatischen  Aneurysmen  der  Poplitea.  Hier  ist 
eine  Gangrän  der  peripheren  Theile  —  man  mag  das  Aneurysma  exstirpiren 
oder  nicht  —  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  unabwendbar.  Man  denke  an  die 
derbe  Fasoie,  welche  den  Unterschenkel  einscheidet  und  als  ausgebildetes 
System  fächerreicher  Septen  zwischen  dessen  Muskeln  eindringt,  man  ver- 
gegenwärtige sich  die  diffuse  Blutinfiltration,  welche  gewöhnlich  der  Arterien- 
verletzung folgt,  und  man  wird  verstehen,  weshalb  unter  diesen  Verhältnissen 
der  intrafasciale  Druck  fast  stets  ein  so  erheblicher  wird,  dass  die  CoUateral- 
gefässe  vollständig  zusammengepresst  werden  und  die  Circulation  nach  der 
Peripherie  unterbrochen  wird.  Das  gilt  für  die  grösste  Zahl  traumatischer 
Aneurysmen  am  Knie  und  Unterschenkel  von  der  Poplitea  abwärts.  Nicht 
die  Ausschaltung  des  arteriellen  Hauptstammes ,  sondern  vornehmlich  und  in 
erster  Linie  die  Blntinflltration  ist  es,  welche  nach  der  Exstirpatien  dieser 
Aneurysmen  das  Leben  des  Gliedes  geföhrdet.  Nach  der  Exstirpation  des 
traumatischen  Popliteal- Aneurysma  ist  Gangrän  die  Regel,  nach  derjenigen 
des  spontanen  Ausnahme. 

Herr  Meinhard  Schmidt:  Es  waren  beides  spontane  Aneurysmen, 
beruhend  auf  Endarteritis. 

Herr  Küster  (Marburg):  Dem  eben  Gehörten  möchte  ich  nur  hinzu- 
fügen,  dass  es  von  Wichtigkeit  ist,   ob  das  traumatische  Aneurysma  frisch 
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odor  alt  ist.  Ist  es  alt,  so  kann  man  annehmen,  dass  es  sioh  ähnlioh  wie  ein 
spontanes  Aneorysma  verhalten  wird.  Ich  habe  in  diesem  Jahre  ein  solches 
Aneurysma  der  Poplitea  ezstirpirt.  Da  war  nach  einem  Soheerenstioh  in  die 
Kniekehle  zunächst  eine  kleine  Geschwulst  entstanden,  die,  ich  glaube, 
1 6  Jahre  unverändert  geblieben  war,  um  sich  dann  zu  einem  mehr  als  Einds- 
kopfgrossen  Tumor  zu  entwickeln.  Bei  der  Exstirpatien ,  welche  ich  vor- 
nahm, kam  es  zur  Verletzung  der  Vena  poplitea,  welche  fest  mit  dem  Sack 
verwachsen  war.    Der  Mann  ist  trotzdem  vollkommen  geheilt. 

Herr  von  Bergmann  (Berlin):  Da  einmal  die  Frage  nach  dem  Unter- 
schied in  der  Behandlung  der  spontanen  und  der  traumatischen  Aneurysmen 
der  Poplitea  hier  angeregt  ist,  so  möchte  ich  auf  einen  Fall  hinweisen,  der 
eben  in  meiner  Klinik  zu  sehen  ist.  Es  handelt  sich  da  auch  am  ein  trau- 
matisches Aneurysma,  das  spät  nach  einer  Schussverletzung  durch  eine  Be- 
volverkugel  entstanden  war.  Ich  habe  versucht,  den  Sack  zu  ezstirpiren  und 
dabei,  wie  es  wohl  den  Meisten  vorgekommen  sein  wird,  die  Vena  poplitea 
verletzt.  Trotzdem  ich  den  grössten  Theil  des  Sackes  frei  aus  seiner  Umge- 
bung herauspräparirt  hatte,  liess  ich  schliesslich  doch  noch  einen  Theil  des- 
selben zurück,  denn  das  traumatische  Aneurysma  ging  so  nah  an  die  Semi- 
luoarknorpel  heran,  dass  man  von  der  hinteren  Fläche  derselben  viel  hätte 
wegnehmen  müssen.  Ich  habe  daher  den  Sack  einfach  amputirt,  nachdem 
oben  und  unten  die  zu-  und  abführenden  Gefasse  unterbunden  waren.  Man 
fürchtet  in  solchen  Fällen  die  Nachblutung  aus  den  vom  Sack  abgehenden 
Gefassen.  Um  mich  vor  solchen  zu  wahren,  habe  ich  in  der  ersten  Zeit  tam- 
ponnirt  und  später  die  Secundärnaht  angelegt.  Der  Fall  ist  recht  gut  gegan- 
gen. Die  Venen-Unterbindung  hätte  ich  vermeiden  können,  wenn  ich  früher, 
d.  h,  ehe  ich  so  weit  den  Sack  isolirt  hatte,  als  es  geschehen  ist,  dieses  Iso- 
liren aufgegeben  und  bloss  einen  Theil  seiner  Wandung  abgetragen  hätte. 
Der  Venen-Unterbindung  schreibe  ich  es  zu,  dass  an  zwei  Stellen  der  Zehen, 
am  Nagelgliede  derselben  kleine  blaue  Flecke  und  Schorfe  liegen,  welche 
sich  abstiessen.  Der  Patient  liegt  noch  in  der  Klinik,  und  Sie  können  ihn 
da  sehen. 

Ich  glaube,  man  kann  sich  ganz  gut  heute  bei  den  traumatischen  Aneu- 
rysmen mit  der  Jodoformtamponnade  so  helfen,  dass  man  auf  die  Total-Ez- 
stirpation  des  ganzen  Sackes  verzichtet,  sondern  nach  der  Unterbindung  oben 
und  unten  einfach  ihn  öffnet  und  einen  Theil  seiner  Wandungen  abträgt,  um 
schliesslich  so  die  ersten  Tage  den  ganzen  Sack  mit  Jodoformgaze  zu  füllen. 
Man  wird  dadurch  vielleicht  im  Stande  sein ,  die  Vene  zu  schonen.  Da  ich 
Alles  ezstirpiren  wollte,  habe  ich  die  Vene  nicht  geschont.  Ich  habe  fünf  Mal 
den  anenrysmatischen  Sack  bei  Aneurysmen  der  Poplitea  exsUrpirt,  zwei  Mal 
bei  spontanen,  .die  anderen  Male  bei  traumatischen  Fällen.  In  dem  vorletzten 
Falle,  wo  eine  Trauma  vorgelegen  hat,  trat  Gangrän  ein,  und  ich  musste 
hinterher  den  Oberschenkel  amputiren. 

Herr  Rehn  (Frankfurt  a.  M.):  M.  H.!  Ich  bin  auch  ein  Mal  in  der 
Lage  gewesen,  wegen  eines  spontanen  Aneurysma  der  Poplitea  einzugreifen. 
Ich  glaube,  es  hat  ja  immer  Interesse,  wenn  man  das  mittheilt.  Ich  habe 
den  anenrysmatischen  Sack  ezstirpirt.     Die  Operation  war  recht  schwierig. 
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loh  habe  die  Vene  d&bei  verletzt,  und  dieselbe  anterbinden  müssen.  Leider 
trat  GaDgrän  ein.  Es  handelte  sich  um  eine  obstinate  Patientin,  sie  wollte 
von  einer  Amputation  nichts  wissen  and  ist  deshalb  za  Grande  gegangen. 

Herr  Wagner  (Königshütte):  Ich  möchte  aach  einen  Fall  von  traa- 
matischem  Aneurysma  der  Poplitea  erwähnen,  in  dem  es  nicht  möglich  war, 
den  ganzen  Sack  za  exstirpiren,  sondern  nur  die  vordere  Wand,  und  zwar 
ans  dem  einfachem  Grunde,  weil  ein  College,  die  Sache  für  eine  Cyste  hal- 
tend, mit  einem  Messer  eingestochen  hatte.  Es  war  in  Folge  dessen  eine 
Yeijauohung  des  Sackes  eingetreten,  natürlich  mit  den  üblichen  immer  und 
immer  wiederkehrenden  Blutungen.  Ich  musste  den  Sack  ausräumen,  die  vor- 
dere Wand  exstirpiren,  die  hintere  Wand  musste  stehen  bleiben.  Es  wurde 
oben  und  unten  unterbunden,  und  hier  trat  das  ein,  was  Herr  von  Berg- 
mann vorhin  erwähnte:  zwei  Mal  eine  Blutung  aus  den  seitlich  einmünden- 
den Gefässen,  trotz  Tamponnade.  Zwei  Mal  mussten  diese  Blutungen  gestillt 
werden,  ein  Mal  an  der  einen  Seite  und  ein  Mal  an  der  anderen  Seite.  Der 
Fall  ist  dann  glücklich  verlaufen.  Der  Patient  ist  trotz  der  grossen  Fährlich- 
keiten  —  es  musste  ausserdem  noch  eine  Phlegmone,  die  bis  beinahe  zur 
Achillessehne  herunterging,  und  welche  von  dem  vexjauchten  Aneurysma- 
sack  ausging,  gespalten  werden  —  geheilt  worden. 

6)  Herr  Olshausen  (Berlin):  „Demonstration  exstirpirter  car- 
cinomatöser  Uteri**.  M.  H.!  Ich  glaube  mich  nicht  zu  täuschen,  wenn 
ich  annehme,  dass  die  vaginale  Exstirpation  des  Uterus  wegen  Krebs  eine 
Operation  ist,  deren  Berechtigung  und  volle  Bedeutung  von  manchen  Chirurgen 
noch  nicht  genügend  anerkannt  ist.  Es  haben  mich  zu  meiner  Annahme  ganz 
bestimmte  Aeusserungen  meiner  Herren  Collegen  über  die  Operation  gebracht. 

Ein  derartiger  Widerspruch  gegen  dieselbe  erscheint  aber  um  so  weniger 
gerechtfertigt,  als  die  Operation  den  Vergleich  mit  Erebsexstirpationen  an  an- 
deren inneren  Organen  sehr  wohl  aushält,  sowohl  bezüglich  der  primären  als 
ganz  besonders,  worauf  es  doch  am  meisten  ankommt,  bezüglich  der  Dauer- 
resultate. 

Die  Recidive  treten  zwar  zum  allergrössten  Theil  binnen  2  Jahren  nach 
der  Operation  auf;  immerhin  aber  noch  in  einer  gewissen  Anzahl  noch  im 
3.  und  4.  Jahr;  ganz  vereinzelte  noch  im  5.  Jahre;  nach  Ablauf  von  5  Jahren 
habe  ich  bisher  bei  gegen  400  operirten  Fällen  kein  Recidiv  gesehen. 

Bei  235  in  4^/2  Jahren  operirten  Fällen  hatten  wir  eine  primäre  Mor- 
talität von  12,8  pCt.  Einzelne  Operateure  (Fritsch,  Kaltenbach,  Leo- 
pold) haben  die  Mortalität  auf  6  pCt.,  ja  3Va  pCt.  herabdrucken  können. 

Wir  haben  eine  grosse  Reihe  von  Fällen  längere  Jahre  hindurch  ver- 
folgt und  die  dauernde  Heilung  zum  Theil  durch  eigene  Untersuchung,  in  der 
kleineren  Zahl  der  Fälle  durch  Bericht  des  Arztes  oder  der  Kranken  festge- 
stellt.   Dabei  ergab  sich 

nach  1  Jahr  unter  352  Fällen  noch  58,5  pCt.  Heilungen, 
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Es  ist  gewiss  angebracht,  die  Ezstirpation  des  üterns  mit  der  des  Rec- 
tum in  Parallele  zu  stellen.  Für  dieses  Organ  ergiebt  die  neueste  Statistik 
aus  der  Klinik  Czerny's  (Q.  B.  Schmidt,  Berl.  klin.  Wochensohr.,  1892, 
No.  24),  dass  die  primäre  Mortalität  (unter  68  Fällen)  11,7  pCt  ist  (nach 
einem  Durchschnitt  der  Zahlen  anderer  Operateure  dagegen  21,3  pOt.).  Von 
59  Patienten  Czerny's,  welohe  das  Krankenhaus  verliessen,  leben  sicher 
noch  28;  aber  von  ihnen  haben  erst  12  =  20,4  pGt.  2  Jahre  der  Operation 
hinter  sich. 

Ich  lege  Ihnen  nun  hier  41  wegen  Garcinom  ezstirpirte  uteri  vor.  Sie 
stammen  ausschliesslich  von  Patienten,  welche  bis  jetzt  recidiyfrei  geblieben 
sind  and  zwar  mindestens  2  Jahre.  Es  sind  7  Fälle  ?on  Corpos-Caroinom 
und  34  vor  Gollam-CarciBom. 

9  der  Kranken  sind  3^-3  Jahre  recidiyfrei, 

"^  *        >>  »?  »»  **  ^  »J  9t 

9   „         „         „    5  „     und  darüber. 

Ich  wünschte  freilich,  Sie  könnten  an  den  Präparaten  das  Garcinom  in 
der  Weise  sehen,  wie  es  sich  vor  der  Operation  präsentirte.  Die  Neubildung 
ist  aber  nicht  nur  durch  das  Jahre  lange  Conseryiren  in  Spiritas  and  das 
Hantiren  damit,  sondern  vor  Allem  durch  die  Vorbereitung  zur  Operation, 
welche  in  Abkratzen  aller  weichen  Massen  and  Tractiren  mit  verschiedenen 
Mitteln  bestand,  ausserordentlich  verkleinert.  Zumal  von  den  oft  mächtigen 
Blumenkohlgewächsen  der  Portio  vag.  sehen  Sie  fast  Nichts  mehr. 

Wenn  es  a  priori  ja  nicht  wahrscheinlich  erschien,  dass  man  bei  einem 
so  tief  im  Körper  liegenden  Organe  auch  nur  vorübergehend  leidliche  Resul- 
tate erhalten  würde,  geschweige  denn  Dauerresult&te,  so  fragt  es  sich,  wie 
die  günstige  Thatsache  sich  erklärt. 

Ich  vermathe,  dass  es  die  für  gewöhnlich  schwache  Thätigkeit  des  Lymph- 
gefässsystems  ist,  welcher  die  guten  Resaltate  zu  danken  sind.  Die  genannte 
Ursache  lässt  das  Garcinom  des  Uterus  meist  sehr  lange  ein  rein  looales  Lei- 
den bleiben,  so  dass  aach  in  Fällen,  welche  operativ  nicht  angegriffen  wer- 
den, Metastasen  erst  spat  auftreten  und  überhaupt  selten  sind. 

Aber  freilich  giebt  es  Ausnahmen  von  dieser  Regel  und  dahin  gehört 
ganz  gewöhnlich  die  Gomplication  mit  Schwangerschaft.  Hier,  wo  der  Lymph- 
strom so  mächtig  entwickelt  ist,  bietet  die  Ezstirpation  nur  schlechte  Dauer- 
resultate.   Meistens  kommt  das  Recidiv  sehr  rasch. 

Die  primären  Resultate  hängen  gewiss  vorzugsweise  von  der  Aseptik 
und  hier  sehr  schwierigen  Antiseptik  der  Operation  ab  und  bei  der  immerhin 
etwas  complicirten  Technik  der  Operation,  auch  wohl  von  dieser.  DieDaaerresul- 
tate  haben  dagegen  mit  der  Technik  wohl  wenig  za  thun.  Abgesehen  von 
der  Auswahl  der  Fälle  für  die  Operation  (wir  haben  32  pGt.  der  uns  vor- 
kommenden Uteruscarcinome  einer  Radicaloperation  unterworfen)  hängen  die 
Dauerresultate,  wenn  man  nur  weit  genug  in  der  Vagina  umschneidet,  viel- 
leicht mehr  von  der  Vorbereitung  zur  Operation  ab,  d.  h.  von  der  Präparation, 
die  man  an  der  Neubildung  selbst  vornimmt. 
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Disoassion: 

Henr  Sohed«  (Hamborg):  H.H.!  Die  Zahlen,  über  die  Herr  01s- 
hausen  yerffigt,  sind  so  gewaltig,  nnd  die  Resultate,  die  er  mit  der  erzielten 
Utemsexstirpation  erzielt  hat,  so  ansgezeiohnet,  dass  es  solchen  Erfolgen 
gegenfiber  fast  Termessen  erscheint ,  eine  andere  Operationsmethode  zu 
empfehlen.  Allein  trotzdem  möchte  ich  die  Gelegenheit  nicht  vorübergehen 
lassen,  auf  eine  Methode  die  Aufmerksamkeit  der  Versammlung  zu  lenken,  die 
in  manchen  Fällen  —  ich  will  nicht  sagen,  in  allen  —  vielleicht  noch  Bes- 
seres verspricht,  resp.  eine  grosse  Anzahl  von  Uterusoarcinomen  noch  in  den 
Bereich  einer  Radioalheilung  zieht,  die  für  die  vaginale  Operation  a  priori 
davon  ausgeschlossen  bleiben.  Das  ist  die  sacrale  Methode,  wie  sie  Hoch en- 
^gg  empfohlen  und  in  einigen  F&llen  ausgeführt  hat.  Zwar  erscheint  es  zu- 
nächst fast  widersinnig,  da,  wo  ein  grosser,  natürlicher  Weg  zu  den  kranken 
Organen  offen  steht,  sich  einen  künstlichen  bahnen  zu  wollen,  und  ich  muss 
gestehen,  dass  das  der  Eindruck  war,  den  ich  selbst  von  vorn  herein  von  der 
Hoc henegg'schen Operation  hatte.  Indess,  wenn  man  es  erst  einmal  versucht, 
sieht  man,  dass  der  Sache  doch  eine  andere  Seite  abzugewinnen  ist.  Es  ist 
gar  keine  Frage,  dass  man  die  Umgebung  des  Uterus,  Parametrien,  Blase, 
Ureteren  u.  s.  w.  ausserordentlich  viel  besser  zu  Gesichte  bekommt,  unendlich 
viel  freier  das  ganze  Operationsgebiet  übersieht  und  zugänglich  macht,  sowie 
man  die  sacrale  Methode  befolgte.  Die  Nothwendigkeit,  gewisse  Acte  der 
Operation  halb  im  Dunkeln  zu  machen,  grössere  Qewebspartieen  durch 
Massenligaturen  abzuschnüren ,  fällt  bei  ihr  fort.  Sie  gewährt  die  Möglich- 
keit, Schritt  für  Schritt  präparirend  vorzugehen  und  in  jedem  Augenblicke 
ganz  genau  zu  sehen,  was  man  thut,  und  es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass 
man  mit  ihrer  Hülfe  den  Kreis  der  Indicationen  für  die  totale  Exstirpation 
des  carcimatösen  Uterus  erheblich  weiter  ziehen  kann ,  als  es  mit  der  vagi- 
nalen Ezstirpationsmethode  möglich  ist.  Ich  bin  in  einer  Reihe  von  Fällen 
—  es  mag  jetzt  vieUeicht  die  Zahl  von  35  erreicht  sein  —  in  dieser  Weise 
vorgegangen,  und  habe  meine  dabei  gewonnenen  Erfahrungen  in  einer  Ar- 
beit niedergelegt,  die  in  nächster  Zeit  in  dem  zweiten  Bande  der  Annalen  des 
Hamburger  Krankenhauses  erscheinen  wird.  Ich  kann  also  darauf  verweisen 
und  mich  hier  auf  die  eben  gegebenen  Andeutungen  beschränken.  Ich  will 
nur  beispielweise,  um  zu  zeigen,  was  man  unter  Umständen  noch  damit  er- 
reichen kann  unter  Verhältnissen,  bei  welchen  Niemand  mehr  an  eine  vagi- 
nale Exstirpation  denken  würde,  einen  Fall  kurz  skizziren.  Es  handelte  sich 
um  eine  Frau  mit  weit  vorgeschrittenem  Garoinom  der  Portio  mit  Infiltration 
des  rechten  Parametrium.  Bei  der  Operation  zeigte  sich,  dass  nicht  nur  der 
rechte  Ureter  in  einer  Ausdehnung  von  etwa  2  Zoll  ganz  von  dem  Garcinom 
umwachsen  war,  sondern,  dass  auch  die  Blase  sich  nicht  mehr  im  Gesunden 
vom  Uterus  trennen  liess.  Der  Ureter  musste  daher  exstirpirt  und  gleichzeitig 
ein  etwa  Fünfmarkstückgrosses  Stück  aus  der  Blase  entfernt  werden.  Es  wurde 
dann  allerdings  nöthig,  eine  Reihe  von  Naohoperationen  zu  machen,  die 
sich  auf  den  Schluss  der  nicht  primär  geheilten  Hamwege  bezogen  und  die 
hier  näher  anzuführen  zu  weit  führen  würde.  Der  Schlusseffect  ist  der,  dass 
die  Patientin  bis  auf  eine  haarfeine  Blasenfistel,  die  sie  wenig  incommodirt, 
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and  wegen  deren  sie  sich  weiteren  Heilyersuchen  nicht  mehr  unterwerfen 
mochte,  seit  jetzt  über  zwei  Jahren  gesund  geblieben  ist. 

Natürlich  erreicht  man  solche  Resultate  nicht  immer  und  es  ist  selbst- 
verständlich, dass,  wenn  man  eine  grössere  Reihe  von  weiter  vorgeschrittenen 
Uteruscarcinomen  durch  die  sacrale  Methode  noch  versucht,  radical  zu  operiren, 
man  nicht  solche  Zahlen  von  dauernden  Heilungen  bekommen  kann,  wie  sie 
Herr  Olshausen  uns  gegeben  hat.  Aber  ich  möchte  darauf  aufmerksam 
machen,  dass  eben  solche  Falle  vaginal  ja,  wie  mir  Jeder  zugeben  wird,  über- 
haupt nicht  anzugreifen  sind,  und  dass  Niemand  unter  den  Gynäkologen,  so- 
viel mir  bekannt  ist,  überhaupt  daran  denkt,  solche  Fälle  noch  Versuchen 
einer  radicalen  Heilung  zu  unterwerfen. 

Herr  Thiem  (Kottbus):  M.  H.,  ich  möchte  meiner  grossen  Freude  dar- 
über Ausdruck  geben,  dass  von  so  berufener  Seite,  wie  der  des  Herrn  Ols- 
hausen, der  totalen  Exstirpation  des  Uterus  heute  so  warm  das  Wort  ge- 
redet wurde,  und  ich  möchte  auf  einen  Standpunkt  aufmerksam  machen,  den 
ich  schon  1888  in  der  gynäkologischen  Section  der  Naturforscher-Versammlung 
in  Köln  vertreten  habe,  nämlich  den,  die  Totalezstirpation  bis  zur  Grenze  der 
technischen  Ausführbarkeit  zu  machen,  selbstverständlich  dann  nicht  immer 
in  der  Hcffnung,  eine  radicale,  sondern  nur  eine  palliative  Hülfe  zu  schaffen. 
Es  ist  mein  damaliger  Vortrag  in  den  Jahresberichten  über  die  Fortschritte 
der  Gynäkologie  sehr  abfällig  kridsirt  worden;  aber  ein  Jahr  darauf  hat  fast 
mit  denselben  Worten,  wie  ich  es  damals  gethan  habe,  Kaltenbach  die- 
selbe Empfehlung  gemacht.  Ich  möchte  diesen  Standpunkt  hauptsächlich 
deswegen  vertreten ,  weil  es  nicht  immer  möglich  ist ,  die  Infiltrationen  des 
Parametriums  als  carcinomatöse  zu  diagnosticiren.  Es  können  auch  alte  ent- 
zündliche Infiltrationen  sein,  und  wenn  man  in  solchen  Fällen  der  Frau 
die  Operation  verweigert,  so  begeht  man  meiner  Meinung  nach  eine  Unter- 
lassungssünde, 

Ich  kann  ein  sehr  characteristisches  Beispiel  dafür  anführen.  Ich  habe 
in  den  letzten  Tagen  eine  65  jährige  Frau  gesehen,  welcher  ich  vor  7  Jahren 
die  totale  Exstirpation  gemacht  habe.  Die  Frau  erfreut  sich  einer  ausge- 
zeichneten Gesundheit  und  sie  ist  damals  in  einer  bekannten  Berliner  gynä- 
kologischen Klinik  fortgeschickt  worden,  weil  die  Operation  nicht  mehr  aus- 
führbar sei. 

7)  Herr  von  Török  (Wien):  „Lymphosarcom  der  Magenwand.  Re- 
Sectio  ventriculi.    Heilung.* 

M.  H.!  Ich  erlaube  mir  Ihnen  ein  Präparat  zu  demonstriren ,  welches 
mit  Bezug  auf  die  grosse  Seltenheit  seines  Vorkommens,  ein  besonderes 
Interesse  beansprucht. 

Es  handelt  sich  um  einen  durch  Resectio  ventriculi  geheilten  Fall  von 
Lymphosarcom  der  Magenwand.  Das  Präparat  stammt  aus  der  chirurgischen 
Abtheilung  des  Erzherzogin  Sophie-Spitals  in  Wien,  und  wurde  mir  von  dem 
Vorstande  desselben,  Herrn  von  Hacker,  Behufs  Demonstration  auf  dem 
Chirurgen-Gongress  gütigst  überlassen. 

Die  21  jährige  Schlossersgattin  Leopoldine  Schwärs  gab  bei  ihrer  am 
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22.  März  1892  (Prot.  22)  erfolgten  Aafoalune  an,  dass  sie  seit  Ootober  1891 
Schmerzen  anbestimmter  Art  im  Baaohe  empfinde  and  seit  dieser  Zeit  aaoh 
eine  Geschwulst  daselbst  wahrnehme.  Patientin  war  angeblich  früher  immer 
YoUkommen  gesand,  and  hatte  vor  drei  Jahren  ohne  Gomplication  geboren. 

Bei  der  Untersaohang  der  sohwaohlioh  gebauten ,  mageren  und  blassen 
Kranken  konnte  an  den  Bnistorganen  nichts  Abnormes  nachgewiesen  werden. 
Links  vom  Nabel  fand  man  einen  gegen  den  unteren  Theil  des  Rippenbogens 
sich  erstreckenden,  über  faastgrossen  Tumor  von  rundlicher,  leicht  höckeriger 
Form,  welcher  durch  die  erschlafften  Bauchdecken  leicht  abgetastet  und  hin 
und  her  bewegt  werden  konnte.  Verticaler  Durchmesser  desselben  15  cm, 
horizontaler  14 cm.  Innere  Genitalien  normal,  mit  der  beschriebenen  Geschwulst 
nicht  in  Verbindung.  Von  Seiten  der  Verdauung  und  Stuhlentleerung  keine 
Beschwerden..  Patientin  ist  durch  die  Gegenwart  des  Tumors  beunruhigt 
und  wünscht  die  operative  Entfernung  desselben. 

Wahrscheinlichkeits-  Diagnose :  Milztamor. 

31.  März  1892,  nach  üblicher  Vorbereitung:  Chloroform -Narcose. 
Laparotomie  (Operateur:  von  Hacker)  Medianschnitt  zwischen  Schwert- 
fortsatz und  Nabel  beginnend  und  etwas  unterhalb  des  Nabels  endend.  Nach 
Durohtrennung  des  Bauchfells  zeigt  sich  der  Tumor  links  vom  Nabel  mit  dem 
Peritoneum  parietale  verwachsen.  Die  beabsichtigte  stampfe  Ablösung  gelingt 
nicht,  und  muss  die  schon  eingerissene  Geschwulst  darch  elliptische  Um- 
schneidung des  Peritoneums  abgetrennt  werden.  Hier  erfolgt  die  sofortige 
Vereinigung  des  Snbstanzverlustes  der  Bauchdecke,  des  Bauchfells  durch 
16  Seiden-Knopfhähte.  Bei  dem  stärkeren  Vorziehen  des  Tumors  bemerkt 
man  nun,  dass  derselbe  dem  etwas  dilatirten  Magen  angehöre,  und  in  der 
Gegend  der  grossen  Curvatur  aufiiitze.  Da  der  Magen  leicht  beweglich  und 
zumal  nach  hinten  zu  mit  den  Nachbarorganen  nicht  verwachsen  war,  so 
wurde  gleich  die  Resectio  ventriculi  in  der  gewöhnlichen  Weise  ausgeführt. 
Schrittweise  Abbindung  und  Durohtrennang  des  Ligamentum  gastro-oolicam 
an  der  grossen  Curvatur,  Freimachung  der  hinteren  Magenwand.  Ezstirpation 
von  drei  mesenterialen  über  erbsengrossen  Drüsen.  Abtrennung  an  der  kleinen 
Curvatur.  Abbindung  des  Magens  am  Pylorus  mit  Jodoformdocht.  Anlegung 
von  Rydy  gier 'sehen  Klemmen  gegen  den  Fundus.  Durchschneidung  des 
Magens  in  der  Gegend  des  Fundns  von  der  kleinen  Curvatur  nach  unten  fort- 
schreitend; endlich  völlige  Abtrennung  des  resecirten  Stückes  1cm  vor  dem 
Pylorusring.  Occlusionsnaht  des  Magens  längs  der  kleinen  Curvatur  bis  zur 
Bildung  eines  gleich  weiten  Lumens,  mit  dem  am  Pylorus  zurückgebliebenen. 
Vereinigung  darch  die  zwei-etagige  Seroso-muscularis-  und  Schleimhautnaht 
nach  Wo  Hier,  an  einzelnen  Stellen  verstärkt  durch  nachfolgende  Lembert'- 
sche  Nähte.  Toilette  des  Peritoneums.  Vernähung  der  Bauchwnnde  in 
3  Etagen.  Jodoform-Verband.   Holzwollekissen.  Scultet'sche  Bauchbinde. 

Verlauf  befriedigend.  An  den  Bauchdecken  geringere  entzündliche 
Infiltrate,  zumal  links  mit  nachfolgender  Nahteitemng.  Aligemein  befinden 
nicht  beeinträchtigt.  Patientin  warde  am  20.  Mai  d.  J.  geheilt  entlassen,  und 
hat  seitdem  ihr  Körpergewicht  um  2  V^  Kg  zugenommen. 

Das  resecirte  Stück  betrifft  fast  Vs  ^^^  ganzen  Magens  und  hatte  der 
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doroh  Nähte  wieder  yoUkommen  yereinigte  Magen  dann  mehr  die  Form  eines 
dickeren  Intestinums,  als  die  eines  Ventricolas. 

Das  Präparat  wurde  längs  der  kleinen  Curvatur  anfgesohnitten  und 
dem  Herrn  Prosector  Dr.  Zemann  zur  Untersnohung  übergeben.  Der  Befand 
Desselben  laatet: 

Das  exstirpirte  Stück  des  Magens  ist  im  aufgeschnittenen  und  entfalte- 
ten Zustande  ungefähr  dreieckig,  mit  schwach  convexen  Seiten  und  abge- 
rundeten Ecken.  Die  Höhe  dieses  Dreieckes  beträgt  circa  13cm,  die  Basis 
bei  13cm  maass  an  der  kleinen  Gnrvatur  12cm,  an  der  grossen  27cm. 

An  den  Randpartien  dieses  Stückes  ist  die  Magenwand  in  verschiedener 
Breite  in  ihren  einzelnen  Schichten  wohl  erhalten.  Der  schmälste  Streifen, 
ungefähr  1,5cm  breit,  aus  dünner  Magenwand  mit  ziemlich  glatter  Schleim- 
haut bestehend,  findet  sich  an  der  Basis  des  Dreieckes.  An  den  beiden  Seiten 
des  Dreieckes  verbreitert  sich  der  Rand  gegen  die  Spitze  hin  bis  zu  dem,  und 
an  diesen  Stellen  ist  die  Schleimhaut  dick,  weich,  sehr  grobfaltig  und  auf 
den  Falten  selbst  wieder  flachhöckerig  und  fast  dickzottig. 

Im  übrigen  Theile  des  Stückes  wird  die  Magenwand  vollständig  sub- 
stituirt  durch  eine  massig  harte  Aftermasse,  die  auf  dem  Durchschnitte  weiss- 
lich,  glatt  von  ziemlich  gleichmässiger  Beschaffenheit  erscheint  und  eine  wenig 
dünne,  leicht  getrübte  Flüssigkeit  abstreifen  läset.  Dieselbe  setzt  sich  durch 
einen  dickwulstigen  Rand  gegen  die  vorerieähnten  Randpartien  der  Magen- 
wand ab,  so  dass  sie  sich  sowohl  gegen  die  Magenhöhle  zu,  als  aach  auf  der 
Aussenfläche  des  Magens  vorwölbt.  An  den  Rändern  ist  die  Schicht  am 
dicksten  und  erreicht  bis  über  4  cm  Dicke. 

Auf  der  der  Magenhöhle  zugewendeten  Oberfläche  findet  sich  in  der 
Aftermasse  eine  sehr  ausgedehnte  Vertiefung,  anscheinend  ein  Substanzyer- 
lust,  welcher  auch  annähernd  dreieckig  ist,  mit  sehr  schmaler  Basis  (bis  zu 
5  cm)  und  mit  einer  Höhe  von  11cm. 

Diese  Grube  senkt  sich  von  der  Basis  des  Dreiecks  gegen  die  Spitze  zu 
von  5  mm  allmälig  bis  zq  2  cm  tief.  An  der  Basis  des  Dreiecks  weichen  die 
Ränder  allmälig  gegen  den  Qrund  ab ,  während  sie  an  der  Spitze  sehr  steil 
sind,  zum  Theil  sogar  überhängen.  Die  Schleimhaut  überkleidet  überaU  die 
die  Ränder  bis  an  deren  Abfall,  wo  sie  in  eine  glatte  zarte  Membran  über- 
geht, welche  in  der  Tiefe  der  Qrube  wie  eine  zarte  Narbe  aussieht.  Auf  der 
Höhe  der  Ränder  ist  die  Schleimhaut  dünn  und  nicht  verschiebbar,  auch  zeigt 
sie  an  mehreren  Stellen  des  Randes  bis  Bohnengrosse  rundliche,  seichte  Sub- 
stanzverluste, deren  glatte  Basis  durch  die  biossliegende  weissliche  After- 
masse gebildet  wird. 

An  der  Aussenfläche  erscheint  die  Aftermasse  flachhöokerig,  von  Serosa 
überkleidet. 

An  letzterer  sind  an  einer  Stelle  mächtige,  im  Präparate  durch  trennt 
erscheinende  Pseudomembranen,  unter  denen  die  Magenwand  am  Qrunde  des 
Substanzverlustes  eingerissen  ist. 

Histologisch  zeigt  die  Geschwulstmasse  an  den  von  Dr.  Langer,  Secun- 
därarzt  des  Sophien-Spitals  ausgeführten  Schnitten  den  Character  eines  Lympho- 
sarooma. 
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Es  ist  Dies  also,  naob  dem  yon  Dr.  Herrn.  Hinterstoisser  1888  in  der 
Wiener  medeoinisohen  Wochensohrift  No.  4  and  5  beschriebenen ,  von  Prof. 
Billroth  operirten  oystisch  erweichten  Saroom  der  Magenwand  wieder  ein 
Fall  von  primärem  Sarooma  yentrioali,  bei  welchem  eine  ganstig  ?erlaafene 
Reseotion  des  Magens  aasgeführt  worden  war. 

Das  Präparat  dieses  Falles  ans  der  Klinik  Bill roth,  warde  mir  vom 
Herrn  von  Eiseisberg  behafs  gleichzeitiger  Demonstration  gütigstüberlassen. 
Ich  will  nnr  karz  erwähnen,  dass  hier  das  Maass  an  der  kleinen  Garvatar 
5  cm,  an  der  grossen  18  cm  betrag,  dass  das  oystisch  erweichte  Sarcom  aach 
an  der  grossen  Gorratar  festsass ,  dass  aber  der  Gystenraam  in  der  Gegend 
des  Pylorns  durch  eine  kleine  Lücke  mit  dem  Magenlamen  commanicirte,  and 
nach  Hinters  toi  SS  er 's  Ansicht  eben  dadurch  der  stärkere  Zerfall  der  After- 
masse zu  Stande  kam. 

8)  Herr  Braun  (Königsberg  i.  Pr;):  «Ueber  die  Darmanastomose 
als  Ersatz  der  circalären  Darmnaht.**) 

Disoussion: 

Herr  Freih.  von  Eiseisberg  (Wien):  M.H.!  Ich  habe  im  Laufe  der 
letzten  Jahre  wiederholt  Gelegenheit  gehabt,  allerdings  bloss  an  Thieren, 
meistens  an  Hunden  und  Katzen,  die  neueren  Vorschläge,  welche  von  Senn, 
Lennep,  Braokaw,  Abbey  stammen,  um  die  Darmnaht  rasch  zu  vollenden, 
auszuprobiren,  während  die  Resultate  mit  den  mit  Drain  überzogenen  Gatgut- 
ringen  nicht  sehr  ermunternd  ausfielen,  waren  sie  bedeutend  günstiger  mit  Hilfe 
der  Sen naschen  bone  plate. 

In  der  neuesten  Zeit  haben  bekanntlich  die  Amerikaner  den  Vorschlag 
gemacht,  mit  Hülfe  von  Kartoffelplatten  Dasselbe  zu  leisten,  und  vor  zwei 
Wochen  hat  von  Baracz  aus  Lemberg  in  der  Wiener  Gesellschaft  der  Aerzte 
über  einen  Fall  berichtet,  in  welchem  er  mit  Hülfe  von  derartigen  Platten, 
die  aus  gelben  Kohlrüben  geschnitten  waren,  eine  Gastroenterostomie  am 
Menschen  mit  gutem  Erfolge  gemacht  hatte.  Diese  Hülfsmittel  der  exacten 
Darmnaht  wurden  stets  nur  zur  seitlichen  Apposition  von  Magen  und  Darm, 
resp.  der  Därme  unter  einander  verwendet.  Ich  habe  nunmehr  bei  Thieren 
versucht,  ob  es  nicht  möglich  wäre,  diese  Platten  so  zu  benutzen,  dass  man 
direct  die  Darmlumina  apponiren  kann,  indem  bei  der  seitlichen  Apposition 
doch  immer  das  blinde  Vernähen  der  beiden  Lumina  eine  gewisse  Zeit  für 
sich  in  Anspruch  nimmt.  Wirklich  ist  Dies  bei  Thieren  in  überraschend  guter 
Weise  innerhalb  10—12  Minuten  gelungen.  Natürlich  müssen  die  Knochen- 
platten zu  diesem  Behufe  statt  längsoval  kreisrund  sein. 

Man  sollte  meinen,  dass  es  in  diesen  Fällen  zu  Stricturirungszuständen 
kommt,  was  aber  die  nachträgliche  Section,  die  drei  Monate  später  vorge- 
nommen wurde,  nicht  erwiesen  hat.  Wenn  wir  trotzdem  in  der  Klinik  des 
Prof.  Billroth  noch  nicht  am  Lebenden  diese  Operation  ausgeführt  haben, 
liegt  das  bloss  darin,  dass  wir  mit  der  gewöhnlichen  Methode  der  Darmnaht, 
wie  sie  ja  besonders  durch  Wolf  1er  ausgebildet  worden  ist,  so  günstige  Re- 
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soltate  erreicht  haben,  dass  wir  keine  Veranlassung  hatten,  davon  abzuweichen. 
Diese  Naht  wird  bekanntlich  so  angelegt,  dass  zuerst  die  halbe  Gircnmferenz 
der  za  vereinigenden  Darmlamina  durch  innere  Seromusoularisnähte,  dann 
die  entsprechende  Partie  der  Schleimhaut  durch  innere  Mncosanähte,  hierauf 
die  vordere  Hälfte  der  Schleimhaut  durch  äussere  Muoosanähte  und  schliess- 
lich die  vordere  Circumferenz  der  Serosa  durch  innere  Serosanähte  vereinigt 
wird.  Es  ist  dabei  der  Ausdruck  innere  und  äussere  Nähte  immer  mit  Rück- 
sicht darauf  gebraucht,  ob  die  Knöpfe  io's  Lumen  hinein  oder  herauszuliegen 
kommen. 

Was  den  Vorschlag  des  Herrn  Braun  anlangt,  zur  Verhütung  der  Ab- 
knickung  des  abführenden  Darmrohres  ausser  der  Qastro-Enterostomie  nooh 
eine  Enteroanastomose  zwischen  zu-  and  abführendem  Stück  anzulegen,  so  lag 
dazu  in  den  in  der  Klinik  Billroth  ausgeführten  Fällen  von  Qastro-Entero- 
stomie keine  Veranlassung  vor,  indem  in  den  37  Fällen  von  Gastro-Enterostomie 
nur  in  einem  eine  Abknickung  des  abführenden  Darmrofares  erfolgte,  in  allen 
übrigen  Fällen  ganz  anstandslos  der  Speisebrei  aus  dem  Magen  in  das  ab- 
führende Stück  sich  entleerte. 

Qanz  knrz  möchte  ich  hier  nur  noch  die  Frage  der  Goecumresection  be- 
rühren, weiche  auch  von  Herrn  Braun  erörtert  worden  ist,  indem  ursprüng- 
lich in  einigen  Fällen  ungünstige  Resultate  beobachtet  waren  und  zwar  da- 
durch, ^ass  an  der  Stelle  der  Naht,  wobei  direot  genäht  worden  ist,  sich  hier 
eine  Abknickung  ergeben  bat,  so  dass  dann  später  Herr  Prof.  Billroth  ge- 
trachtet hat,  die  normalen  Verhältnisse  möglichst  herzustellen,  indem  er  eben- 
so, wie  es  in  natura  der  Fall  ist,  das  unterste  Ende  des  Dünndarms  senkrecht 
in  den  Dickdarm  eio  gepflanzt  hat,  nachdem  zuvor  das  untere  freie  Ende  des 
Goeoum  blind  vereinigt  worden  war.  Da  aber  das  immer  einige  Zeit  in  An- 
spruch nimmt,  so  wurde  in  den  letzten  Fällen  die  Incongruenz  der  beiden  Lu- 
mina dadurch  ausgeglichen,  dass  der  Dünndarm  schräg  abgeschnitten  und  mit 
dem  Querschnitt  des  Goecum  resp.  Golon  vereinigt  wurde.  Ausserdem  hat  in 
den  letzten  Fällen  Herr  Prof.  ßillroth  absichtlich  unterlassen,  das  Mesocoecum 
zu  nähen,  um  nicht  etwa  durch  den  dabei  entstehenden  Wulst  eine  Gircula- 
tionsstörung  in  der  Nahtstelle  zu  erzeugen. 

Zum  Schluss  möchte  ich  noch  darauf  aufmerksam  machen,  dass  die 
Methode,  die  Herr  Braun  empfohlen  hat,  bei  Qastro-Enterostomie  erst  die 
beiden  Därme  aufeinander  zu  nähen  und  erst,  nachdem  die  innere  Muscularis- 
naht  vollendet  ist,  das  Lumen  des  Magens  und  des  Dünndarms  zu  eröffnen, 
um  so  möglichst  lange  Zeit  die  Verunreinigung  mit  Darminhalt  hintanzuhalten, 
bereits  seit  vielen  Jahren  in  unserer  Klinik,  zuerst  durch  Salzer,  geübt  wird. 

Herr  Kr  edel  (Hannover):  M.  H.I  Da  über  die  dauernden  Resultate  der 
seitlichen  Darmanastomosen  beim  Menschen  noch  nicht  allzuviel  bekannt  ge- 
geben ist,  so  möchte  ich  nicht  unterlassen,  zu  bemerken,  dass  ein  Fall,  den 
ich  vor  mehr  als  zwei  Jahren  nach  dem  Vorschlage  von  Herrn  Helferich 
wegen  gangränöser  Hernie  operirt  habe,  functionell  sehr  gut  geblieben  ist,  ob- 
wohl die  Darmenden  in  der  Weise  aneinandergelegt  waren,  dass  die  Gelegen- 
heit zur  BntwickeluDg  eines  Blindsackes  gegeben  war.  Es  hat  sich  allerdings 
in  der  Narbe  eine  ziemlich  bedeutende  Hernie  entwickelt,   die  der  Patientin 
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manohd  Beschwerde  yerarsacht,  aber  ihr  doch  den  Lebensgennss  kaum  stört. 
Von  Seiten  der  Defacation  sind  nie  erhebliche  Störungen  vorhanden  gewesen. 
Die  Oeffnungen,  die  ich  damals  anlegte,  hatten,  soweit  ich  mich  erinnere,  nicht 
über  3  Ctm.  Grösse,  nnd  die  Naht  war  in  einer  ähnlichen  Weise  gemacht,  wie 
es  Herr  Braan  vorhin  erwähnt  hat. 

9)  Herr  Seydel  (Hünchen):  „Demonstration  eines  Sarcoms  und 
einer  Sohassfractnr.**  Herr  Erevet  in  Mühlhansen  hat  im  Jahre  1888  in 
der  Deatsohen  militärärztlichen  Zeitschrift  einen  Fall  veröffentlicht,  in  wel- 
chem sich  15  Jahre  nach  einer  Schnssverletznng  des  Thorax  eine  sarcomatöse 
Neabildung  um  die  zurückgebliebene  Kagel  gebildet  hat.  Es  war  dies  bis- 
her meines  Wissens  der  einzige  Fall  von  Sarcombildang  in  einer  Schusswunde. 
Ich  erlaube  mir  hier  einen  zweiten  vorzuführen. 

Der  Mann,  von  dem  dieses  Präparat  stammt,  erlitt  1870  in  der  Schlacht 
bei  Sedan  eine  Comminutivfractnr  des  rechten  Oberschenkels.  Er  wurde  von 
der  englischen  Ambnlance  nach  Balan  geschafft  und  von  dort  nach  Hünchen 
transferirt.  Die  Schussverletzung  heilte  unter  Zurücklassung  einer  stets 
eiternden  Fistel.  Im  August  vorigen  Jahres  bemerkte  er  um  die  Fistel  einen 
an  Umfang  stets  zunehmenden  Wall.  Im  October  hatte  die  Geschwulst  die 
Grösse  eines  Kopfes  erreicht  und  wurde  die  Extremität  abgesetzt.  Beim 
Durchschneiden  der  Geschwulst  fanden  sich  in  der  Mitte  derselben  die 
Knochensplitter  der  Fractur  und  Theile  des  Geschosses.  —  Es  ist  ja  bekannt, 
dass  Carcinome  sich  in  Fistelöffnungen  entwickeln,  dass  Sarcome  sich  direct 
an  Traumen  anschliessen ,  jedoch  selten,  dass  sie  nach  andauernden  Beizzu- 
ständen entstehen. 

10;  Herr  Schüller  (Berlin):  ^Ueber  die  Verwendung  der  Bild- 
hauermeissel  bei  Operationen  an  Knochen  und  Gelenken,  be- 
sonders bei  tubercnlösen  Affectionen.^  M.  H.!  Ich  erlaube  mir, 
Ihnen  hier  Meissel  vorzuführen,  welche  ich  seit  einigen  Jahren  im  Gebrauch 
habe.  Ich  habe  sie  aus  dem  Handwerkzeage  der  Holzbildhauer  ausgesucht, 
die  Holzgriffe  durch  Hetallgriffe  mit  einem  stockknopfahnliohem  Ende  ersetzen 
und  sie  vernickeln  lassen.  Diese  Bildhauermeissel ,  von  welchen  ich  Ihnen 
8  Stück  vorlege,  haben  eine  verschieden  gekrümmte  bogenförmige  Schneide. 
Sie  werden  nicht,  wie  die  weit  gebräuchlicheren  Heissel,  mit  einem  Hammer  in 
den  Knochen  getrieben,  sondern  in  die  volle  Faust  gefasst,  so  dass  der  breite 
Knopf  bequem  und  sicher  in  der  Hohlhand  liegt ,  während  der  Zeigefinger 
auf  dem  Hals  des  leicht  S-förmig  gestalteten  Heissels  ruht,  und  werden  so 
unter  drückenden,  grabenden,  bohrenden,  hobelnden  Bewegungen  zum 
Schneiden  benutzt.  Ich  habe  sie  besonders  zweckmässig  bei  den  Ope- 
rationen wegen  tuberculöser  Knochen-  und  Gelenk -Affectionen  gefunden. 
Flach  dem  Knochen  aufsitzende  Granulationen  können  mit  einer  hobelnden, 
schneidenden  Bewegung  abgetragen,  tiefer  im  Knochen  sitzende  Erweichungs- 
herde mit  glatten  Schnitten  ausgegraben ,  Resectionen  wegen  Geienk-Tuber- 
culose ,  besonders  bei  Kindern ,  mit  grosser  Leichtigkeit  damit  ausgeführt 
werden.   Gegenüber  dem  scharfen  Löffel  und  der  Säge  hat  der  Gebrauch  der 
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Bildhaaermeissel  den  grossen  Vonng,  dass  nicht',  wie  bei  jenen,  unebene, 
halb  gequetschte,  halb  gerissene  Wunden,  sondern  stets  glatte,  saubere 
Schnittwunden  in  den  Knochen  gesetzt  werden,  dass  man  das  Er- 
krankte mit  grosser  Qrundlichkeit  und  Sauberkeit  entfernen,  das  Gesunde 
mit  viel  grosserer  Vollkommenheit  schonen  kann,  als  es  sonst 
möglich  ist  9  was  sowohl  für  den  Heilaogsverlauf,  wie  für  die  spätere  Ge- 
braochsfahigkeit  des  operirten  Gliedes  von  grosser  Bedeatung  ist.  Ein  Blick 
auf  die  farbigen  Abbildungen,  welche  ich  von  schematischen  Durchschnitten 
erkrankter  tuberculöser  Gelenke  bei  yerscbiedenen  von  mir  operirten  Patienten 
entworfen  habe,  zeigt ,  wie  schwierig  es  bei  dem  bisher  gebräuchlichen  Ver- 
fahren ist ,  besonders  diese  über  oder  unter  den  Fugenknorpeln  oder  in  ihnen 
sitzenden  tuberculösen  Erkrankungsherde  der  Knochen  in  schonender  Weise 
zu  entfernen,  ohne  zuviel  von  den  Gelenkenden  zu  opfern.  Mit  dem  Bild- 
hauermeissel  kann  ich  nach  breiter  Eröffnung  durch  Resectionsschnitte  die 
erkrankten  Herde  glatt  ausschneiden,  die  Granulation  von  den  Gelenkrändern 
abtragen  und  zugleich  den  Fugenknorpel,  sowie  die  Gelenkenden,  soweit  sie 
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gesund  sind  ,  sicher  erhalten.  Ich  habe  damit  auch  öfter  von  aussen  die 
Herde  ohne  Eröffnung  des  Gelenkes  ausgeschnitten.  Einige  der  mit  Bild- 
hauermeisseln  reseoirten  Patienten  führe  ich  Ihnen  vor.  Sie  werden  sich 
dann  selber  davon  überzeugen,  dass  die  Reproduction  der  Gelenkenden  und 
die  functionellen  Resultate  vorzüglich  sind,  und  dass  auch  keine  auffälligen 
Wachsthumsstörungen  zu  bemerken  sind.  Ich  bemerke  noch,  dass  die  grosse 
Mehrzahl  der  Fälle  per  primam  heilte. 

Ausserdem  habe  ich  diese  Bildhauermeissel  noch  für  die  Modell irung 
der  Gelenkenden  nach  der  Resection ,  besonders  des  Ellbogengelenkes ,  der 
Fingergelenke,  auch  bei  nicht  tuberculösen  Processen  benutzt.  Ich  sachte 
also  nach  der  Resection  den  reseoirten  Knochen  mittelst  meiner  Meissel  solche 
Formen  zu  geben,  welche  ungefähr  die  normalen  Gelenkformen  nachahmen, 
wodurch  augenscheinlich  die  spätere  Gebrauchsfahigkeit  des  Gelenkes  wesent- 
lich gesteigert  wird.  Sie  können  sich  hiervon  bei  dem  einen  Manne,  den  ich 
Ihnen  vorstelle,  überzeugen,  bei  welchem  ich  nach  der  EUbogenreseotion  dem 
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Hnmenisende  ond  dem  Olecraoon  doroh  Ausgraben  mit  meinen  Melsseln  un- 
gefähr den  normalen  Gelenkformen  ähnliche  Formen  gab.  Das  Resultat  ist, 
wie  loh  glaube,  ein  recht  günstiges.  Femer  habe  ich  die  Meissel  zur  Glät- 
tung  Ton  Sequestralhöhlen ,  zur  Entfernung  zerfallener  Knoohengnmmata, 
zur  Abtragung  von  den  Knochen  aufsitzenden  Tumoren,  zur  Abschälung  von 
Granulationen  und  Zottenmassen  von  den  Gelenkenden  bei  Arthrectomien 
u.  8.  f.  benutzt  und  bewährt  befunden.  Ich  glaube,  dass  man  die  Meissel 
auch  zur  Anfirischung  der  Gelenkenden  bei  der  Arthrodesen-Operation  sehr  gut 
verwenden  kann.  Eine  Grenze  ihrer  Anwendbarkeit  finden  die  Meissel  nur 
bei  sehr  harten  Knochen.  —  loh  möchte  sie  zu  allgemeiner  Verwendung 
empfehlen. 

11)  Herr  Riedel  (Jena):  „Demonstration  verschiedener  In- 
strumente (Metallhämmer  u.  s.  w.).**  M.  H.!  Ich  habe  bis  jetzt  bloss, 
wie  die  meisten  Chirurgen,  Bildhauermeissel  gebraucht  mit  Holzgriff  und 
Holzhämmern.  Nun,  für  die  gewöhnliche  Sequestrotomie  genügt  ja  wohl  auch 
ein  Holzinstrument,  wenn  ich  es  in  Oarbolwasser  gelegt  habe.  Ich  kann  aber 
Holzhammer  und  Holzgriff  nicht  auskochen,  sie  springen  hernach,  und  in 
Folge  dessen  habe  ich  schon  längst  versucht,  für  ganz  saubere  Operationen, 
keilförmige  Osteotomien,  auch  Gelenkresectionen ,  wo  ich  mit  dem  Meissel 
arbeite ,  einen  Hammer  zu  constmiren ,  der  nicht  die  gewöhnlichen  Mängel 
der  Metallhämmer  hat,  d.  h.  nicht  zu  schwer  ist,  sondern  der  ungefähr  die 
Grösse  und  Form  eines  Holzhammers  hat,  aber  dabei  leicht  ist,  einen  Metall- 
hammer, den  ich  desinficiren,  den  ich  auskochen  kann. 

Es  hat  meinem  Instrumentenmaoher  viele  Mühe  gekostet,  ehe  er  auf  die 
richtige  Idee  kam.  Er  construirte  einen  Hammer  aus  Mannesmann 'sehen 
Rohren,  wo  das  Problem,  dass  der  Hammer  nicht  eingeschlagen  wird,  dadurch 
gelöst  ist,  dass  beiderseits  das  Material  nach  aussen  gebogen  ist  und  nun  die 
Platte  nicht  in  das  Rohr  hineingeschlagen  werden  kann.  Auch  der  Stiel  be- 
steht aus  Mannesmann'schem  Rohr.  Ich  habe  für  verschiedene  Zwecke 
verschieden  starke  Hämmer  construiren  lassen ,  ganz  leichte ,  die  ich  bei  Tre- 
panationen gebrauche,  wo  ich  vorsichtig  arbeiten  muss,  schwerere  für  derbere 
Operationen.  Ich  habe  einen  derartigen  Hammer  jetzt  ein  halbes  Jahr  in  Ge- 
brauch. Bisher  hat  er  keine  Spur  von  Defect  gezeigt.  Selbstverständlich, 
da  diese  Seitenplatte  hier  in  das  Rohr  eingelegt  und  eingelöthet  ist,  wird  wohl 
gelegentlich  nach  langem  Gebrauch  ein  kleiner  Defect  hier  entstehen,  so  dass 
man  nachlöthen  lassen  muss.  Wie  gesagt,  bis  jetzt  bei  halbjährigem  Ge- 
brauche —  und  ich  meine,  wir  hätten  viel  zu  meisseln  in  Jena  —  ist  das 
nicht  passirt. 

Nun  kam  es  mir  noch  darauf  an,  entsprechende  Meissel  zu  construiren. 
Auch  diese  sind  aus  Mannesman n*schem  Rohr  gemacht,  haben  einen  der- 
ben schönen  Griff,  sind  also  genau  unsern  gewöhnlichen  Meisseln  gleich,  bloss 
dass  sie  auch  wieder  sehr  leicht  sind.  Ich  kann  auch  dieses  Instrument  aus- 
kochen, wie  ich  den  Hammer  auskoche. 

M.  H.,  nun  giebt  es  aber  sehr  empfindliche  Aerzte,  die  können  das 
Klappen  nicht  leiden,  wenn  operirt  wird.  (Redner  demonstrirt  das  Geräusch) 
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das  ist  eelbstversiandlioh  aooh  sehr  unangenehm  fär  einen  nervösen  Menschen. 
In  Folge  dessen  setze  loh  auf  meinen  Meissel  einen  Hnt  aas  Gnmmi.  Diesen 
Hot  ans  Gnmmi  kann  ioh  kochen;  nnn  hört  Niemand  mehr  etwas  (Demon- 
stration). Es  wippt  aber  so  ein  bischen.  Man  mnss  sich  erst  nach  nnd  nach 
daran  gewöhnen,  dass  es  federt.  Wenn  man  ein  klein  wenig  Uebang  hat, 
genirt  Einen  das  Federn  nicht  mehr.  Ich  würde  aber  nicht  mit  einem  solchen 
federnden  Apparat  meinetwegen  die  Tabala  vitrea  eines  Schädels  weschlagen, 
sondern  da  wurde  ich  es  lieber  ein  bischen  klappen  lassen.  Das  ist  sicherer, 
Aber  bei  den  meisten  Operationen  ist  das  Qefnhl  der  Unsicherheit  ein  ge- 
ringes, nnd  Sie  können  vortrefflich  mit  den  Instrumenten  arbeiten.  Ich  habe 
sie  anch  wieder  in  den  nöthigen  Calibern  hier  vorräthig,  gerade,  kramm  nnd 
schliesslich  einen  gebogenen  för  Ausmeisselong  der  Pfanne  bei  Höftgelenks- 
Resectionen.    Preis  des  flammers  15  Mk. 

Füllenbach  in  Jena  erfand  nnd  liefert  sie.  Die  Meissel  kosten,  glaube 
ich,  10  Mk« 

Discnssion: 

Herr  P.  Heymann  (Berlin):  Zu  ähnlichem  Zwecke  wie  Herr  Sohüller 
habe  ich  schon  1885  Holzbildhauermeissel  angewendet  und  1886  auf  der 
Ausstellung  der  Naturforscher- Versammlung  in  Berlin  ausgestellt.  Die  Ver- 
hältnisse, unter  denen  ich  mit  den  Instrumenten  in  der  Tiefe  der  Nase  arbei- 
tete, sind  ganz  analog  denen,  unter  denen  Herr  Schüller  in  der  Tiefe  der 
Gelenke  zu  arbeiten  hatte;  es  handelte  sich  weniger  um  das  durch  Hammer- 
schläge verstärkte  Abstemmen  als  gewissermassen  um  ein  Ausgraben ;  für  diese 
Zwecke  sind  die  Holzbildhauermeissel  ganz  vortrefflich.  Auch  ich  habe  die 
Meissel  damals  von  der  Eisenhandlung  bezogen,  da  diese  Art  Meissel  die  In- 
strumentenmacher nicht  führten. 

Herr  von  Bardeleben:  Herr  von  Esmarch  ist  leider  nicht  hier.  Ich 
weiss  bestimmt,  dass  er  schon  1864  mit  Bildhauermeissein  gearbeitet  hat. 
Ich  glaube,  es  wird  Einer  oder  der  Andere  sein,  welcher  noch  früher  mit  solchen 
Meissein  gearbeitet  hat,  das  ist  wohl  nicht  sicher  festzustellen.  Wer  die 
Meissel  überhaupt  erfunden  hat,  weiss  ich  nicht;  das  weiss  wohl  Niemand 
unter  uns.     Aber  angewendet  sind  sie  schon  seit  langer  Zeit. 

Diese  Instrumentalfrage  hat  insofern  Interesse  als  es  vielleicht  gelingt, 
manche  Krankenhaus-Directoren  ohnmächtig  zu  machen,  wenn  man  ihnen 
diese  glänzenden  Instrumente  mit  diesen  glänzenden  Preisen  zeigt. 

12)  Herr  Schüller  (Berlin):  »Chirurgische  Mittheilungen  über 
die  chronisch-rheumatischen  Gelenkentzündungen,  mit  Demon- 
strationen***). 

13)  Herr  Urban  (Leizig):  »üeber  operative  Eingriffe  bei 
Gompression  des  Rückenmarkes  durch  Verschiebung  der  Wir- 
belkörper, mit  Demonstrationen***). 

*)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen  No.  XXVII. 
*^)  S.  Ebendaselbst  No.  XVII. 
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DiscttssioD: 

Herr  J.  Israel  (Berlin):  Die  osteoplastische  Verbessemng  des  Herrn 
CoUegen  ist  zweifellos  als  ein  Fortschritt  anzaerkennen.  Bs  wird  aber  immer 
Fälle  geben,  bei  welchen  man  absichtlich  den  knöchernen  Wiederverschloss 
des  Wirbelcanals  nnterlasst,  und  zwar  solche  Fälle,  in  welchen  das  drückende 
Moment  nicht  scharf  umschrieben  als  eine  vorspringende  Kante  gefanden  wird, 
vielmehr  sich  über  eine  grössere  Flächenausdehnang  erstreckt.  In  solchen 
Fällen  kann  man  genöthigt  sein,  dorch  Fortnahme  der  Wirbelbögen  eine 
Knoohenlücke  za  schaffen,  nach  welcher  das  comprimirte  Rückenmark  dem  anf 
dasselbe  von  vorn  her  ansgeübten  Druck  ausweichen  kann.  So  masste  ich  in 
2  Fällen  vorgehen,  bei  welchen  die  Eröffnung  des  Wirbelcanals  gemacht  wurde, 
um  die  Drnckerscheinangen  zu  beseitigen.  In  beiden  Fällen  waren  die  drücken» 
den  Knochenvorspränge  wenig  umschrieben,  so  dass  eine  Abmeisselung  der- 
selben grosse  Schwierigkeit  gemacht  haben  würde,  wenn  sie  überhaopt  ohne 
gefahrliche  Zerrung  des  Ruckenmarks  möglich  gewesen  wäre.  In  dem  einen 
Fall  handelte  es  sich  um  Qibbus  nach  abgelaufener  Spondylitis,  welche  seit 
ungefähr  einem  Jahr  complete  motorische  Lähmungserscheinungen  beider 
Untereztremitäten  mit  etwas  spastischer  Beimischung  und  Herabsetzung  der 
Sensibilität  verursacht  hatte.  Blase  und  Mastdarm  functionirten  normal. 
In  diesem  Falle  ist  nach  ausgiebiger  Eröffnung  der  Wirbelsäule  eine  erheb- 
liche Besserung  eingetreten,  mit  dem  Erfolge,  dass  die  Patientin  in  der  Lage 
ist,  activ  vom  Lager  aus  ein  Bein  in  die  Luft  empor  zu  heben,  in  allen  Ge- 
lenken zu  beugen  und  das  andere  Bein  bei  leichter  Unterstützung  des  Oberschen- 
kels im  Knie  und  Fussgelenk  vollständig  zu  bewegen,  und  zwischen  ^  Reihen 
von  Tischen,  resp.  Stühlen,  sich  selbständig  durch  das  Zimmer  zu  bewegen. 

Der  andere  Fall  betraf  eine  Fractur  der  Wirbelsäule  mit  Zerquetschung 
des  Rückenmarkes ,  bei  welchem  eine  complete  Paralyse  der  unteren  Extre- 
mitäten motorischer  und  sensibler  Natur  vorhanden  war,  incl.  Blase  und  Mast- 
darm. In  diesem  Falle  ist  bisher  noch  nichts  erreicht,  da  die  Operation  des 
Falles  erst  am  1 6.  v.  Mts.  ausgeführt  wurde,  während  zur  Regeneration  zer- 
quetschter Theile  des  Rückenmarkes  unzweifelhaft  einige  Monate  nöthig  sind, 
wie  auch  im  ersten  Falle  erst  im  4.  Monat  nach  der  Operation  die  ersten 
motorischen  Erscheinungen  wiederkehrten. 

14)  Herr  Schuchardt  (Stettin):  „Demonstration  mehrerer  Prä- 
parate von  Halswirbelverletzungen'^  M.  H. !  Eine  grössere  Reihe 
von  Verletzungen  der  Halswirbelsänle,  welche  ich  zufällig  im  letzten  Jahre  zu 
beobachten  Gelegenheit  hatte,  bietet  mir  Veranlassung,  Ihnen  Präparate  von 
drei  dieser  Fälle  zu  demonstriren,  zu  denen  noch  ein  vierter  kommt,  den  ich 
durch  die  Freundlichkeit  des  Herrn  Sonnenburg  erhalten  habe,  und  der  die 
Fälle  in  sehr  wünschenswerther  Weise  ergänzt. 

Der  erste  Fall  ist  geradezu  ein  Unicum.  Er  betrifft  einen  57  jährigen 
Mann,  Wilhelm  Koch,  dem  am  11.  5.  91  eine  schwere  Last  auf  den  Hinter- 
kopf und  das  Genick  gefallen  war  und  bei  dem  keinerlei  Lähmungs- 
erscheinungen beobachtet  waren.  Nur  war  der  Kopf  schwer  beweglich, 
konnte  nicht  gebeugt  und  gedreht  werden.    In  der  Nackengegend  fand  sich 
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eine  starke  An  soh  well  sog,  nnd  nuhdem  sioli  der  Blatergass  biet  resorbirt 
k&tte,  fühlte  mto  eine  sehr  st&rke  Verdioknog  und  ebenso  Tom  Monde  ans  eine 
sehr  starke  Heirorwölbong.  Gleiobzeitig  mit  dem  VirbelbniDha  war  ein 
Sobrigbinoh  dea  rechten  Sohlüsselbeinae  zo  Stande  gekommen. 
Der  Krank«  litt  seit  langer  Zeit  an  einem  Aneurysma  aortae  mit  Stannngi- 
erscbeinnngen,  die  am  4.  10.  91  zum  Tode  fährten.  Eine  Bnbiglagerung  des 
Kranken  lum  Zwecke  der  Extension  war  wegen  seines  HenleidenB  nicht  doroh- 
föbrbat,  and  so  beschränkte  Ich  mich,  in  Anbetracht  der  geringf&gigen  Er- 
soheinangen,  die  derWirbelbmob  machte,  darauf,  den  Kopf  dnroh  eine  Pappe- 
orarate  sn  fixlren. 

SeotiOB:  Brnoh  beider  Bögen  des  Epistrophens  and  beider 
Hassae  laterales  des  Atlas.  Binkeilang  des  unteren  Tbeiles  der 
Halswirbelsäole  vom  3.  abwärts,  zwisohen  dem  anseinander  ge- 
triebenen Atlas  and  Epistropbena  derart,  dass  der  Canalis  spinalis 
nnd  das  im  Uebrigen  völlig  anrersehrte  Rfiokenmark  Sförmig  ge- 
krümmt verläaft.   (S.  Fig.  1.) 

Fig.  I. 


und  AUu  (SigMaJaidinllt  t 


Dia  nbrigen  Präparate  betreffen  sämmülch  eine  ganz  eigentbämliohs 
Art  von  Verletzungen,  die  neuerdings  ja  tbeils  dnroh  die  Fälle,  die  ons  Herr 
Wagner  ivor  einer  Reihe  TOn  Jahren  hier  vorgefahrt  hat,  tbeils  dnroh  Hit- 
theilungen  des  Herrn  Scnnenbarg  bekannt  geworden  sind,  nämlich  Zer- 
reissung  der  intervertebralen  Bandscheibe,  streng  genommen  also 
weder  Praotnr  noch  Lmation.  Bei  den  zwei  Wagoer'schen  Fällen  sind  ja 
zum  Tbetl  Loxationsstetlangan  dagewesen  und  es  ist  auch  aiobt  in  bezweifeln, 
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daas  beim  Zd stand >komm»n  d«r  VerletiaDgen  anlbst  VersobiebaDgen  der  aas- 
»inander  gerissenen  Theile  eintreten.  Das  kann  man  daraus  aohliesatD,  dass 
das  ß&okenmark  com  Theil  sehr  scbwei  geqnetsobt  ist.  In  den  meisten  Fallen 
scheint  abei  die  Veisohiebnng  sioh  rascb  wieder  ansingleiohen,  so  dass  zar 
Zeit  der  äntliohen  Beobaohtnng  nicht  einmal  nnrollatändige  Lnxationen  Tor- 
banden  sind.  Im  Wesentlioben  handelte  es  siob  bei  diesen  Verletzungen 
am  Zeneissnngen  des  Bandappaiates,  namentliab  der  iDterrertebTalen  Band- 
scbeiben,  veno  anob  hier  and  da  kleine  Fraotaren,  tbells  AbTefssnngen  an 
den  KSrpern,  tbeils  Fractoren  der  Qnerfortoätie  ond  Dorn  fortsetze  nnd  der 
BSgen  dabei  Im  Spiele  sein  können.  In  dem  ersten  Falle  handelte  es  sieb  nm 
einen  4Sjäbrigen  Arbeiter  Albeit  Albreobt,  dem  am  1.  12.  91  eine  Last  von 
10  Centnsm  auf  den  Kopf  gefallen  war  nnd  ihn  in  den  Scbiffsranm  binabge- 
stürtt  hatte.  Das  Bewnsstsein  war  nur  kurze  Zeit  verloren.  Läh- 
mung aller  Extremitäten.  Geringe  Reflexe.  Unwillknrlioher  Abgang 
Ton  Eiorementen.  Priapismus.  Sensibilität  der  ganzen  unteren  Kärperhälfte 
bis  IQ  den  Brostwarzen  nnd  bis  zd  den  Sabultern  anlgeboben.  Sobmsrzen  im 
Nacken.  Keine  Difformltät  des  Halses.  DmokempQndllchkeit  in  der 
Mitte  der  Halawirbelsäale.  Vom  Hände  ans  nichts  Besonderes  za  fühlen.  Ein- 
seitige ThoraxathmaDg.  3.  ISi.  Unter  plätzliober  Temperatnrsteigemog  anf 
40»  Tod. 

ü^g.  S. 


Seotion:  Starke  Verschiebliohkelt  der  Vlrbelsäale  zwisoheD  4.  nnd 
5.  Hatswiibel.  Hier  fehlt  die  Bandscheibe  und  es  finden  sich  Reste 
Ton  ihr  Im  Wlrbslkanale,  yor  der  Dnra  mater  splnslis,  durch  welche  das 
Rückenmark  an  einer  Stella  stark  zusammengedröokt  wird.  Änf  dem 
DDrchaobnitt  des  Rückenmarkes  finden  sich  vielfache  Blntangan  nnd  gelbe 
Terf&rbnngen.    Der  Bandapparat  zwischen  den  Dom-  nnd  Querfortaätcen  ist 

Itartl*,   zu.  Conp.  I.  c 
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ebenfalb  eingeriesen.  Der  obere  Theil  der  Haiswirbeliänle  ist  gani  leicbt 
nach  rorn  verschoben,    (s.  Fig.  2.) 

Der  zweite  Fall  betraf  einen  39  jährigen  Arbeiter  Wilhelm  Stein,  der 
am  30.  3.  92  von  einem  Rollwagen  herab  auf  den  Kopf  gefallen  war.  31.  3. 
Sensorinm  yöllig  frei.  Schmerzen  im  Nacken.  Der  Kopf  kann  acti?  gat 
bewegt  werden;  keine  Difformität  an  der  Wirbelsaale.  Yom 
Mande  ans  nichts  Abnormes  za  fahlen.  Drockempfindlichkeit  in  der  Gegend 
der  unteren  Halswirbel.  Völlige  Lahmang  beider  Beine  and  Parese 
der  Arme.  Anästhesie  ?on  den  Brastwarzen  abwärts.  Zwerchfellathmnng. 
Blasenlähmnng«  —  Extension  des  Kopfes  mittelst  Glisson 'scher  Schwebe. 
1.  4.  Nachts  plötzlicher  Tod. 

Section:  Die  Halswirbelsaale  ist  in  Folge  ?on  Zerr  eissang  der 
Zwischenwirbelscheibe  zwischen  V.  and  VI.  Halswirbel  and  des 
übrigen  Bandapparates  an  dieser  Stelle  sehr  stark  abnorm  beweglich.  Ab- 
reissang des  linken  Processas  transversas  des  VI.  and  des  Processns  spinosos 
des  V.  Halswirbels.    Starke  Zerqaetschang  des  Rückenmarks. 

In  dem  Falle  des  Herrn  Sonnenbarg  endlich^  von  dem  ich  hier  das 
maoerirte  Präparat  vorzeige,  lag  ein  klaffender  qaerer  Spalt  zwischen  6. 
and  7«  Halswirbelkdrper  vor,  mit  Zerstörang  der  Intervertebralscheibe. 
Am  Körper  des  6.  Halswirbels  hängt  ein  kleines  Stück  des  7.  Körpers  mit 
Fetzen  des  Lig.  vertebr.  comm.  Bogen  and  Dornfortsatz  des  6.  gebrochen. 
Bogenbrnch  am  5.  Halswirbel.    Brach  des  Proc.  spinös,  des  4. 

15)  Herr  Gl ock  (Berlin):  „Demonstration  eines  Falles  von 
geheiltem  Gehirnabscess  (Temporallappen).*  Ein  5'/«  jähriger 
Knabe  hatte  sich  am  3.  Mai  1891  eine  Erbse  in  das  linke  Ohr  gestdckt  and 
war  an  einer  consecativen  Otitis  mit  grosser  Perforation  des  Trommelfelles  be- 
handelt worden,  welche  zur  Heilang  führte.  Am  28.  Jani  1891  warde  der 
Knabe  anf  die  innere  Abtheilong  des  Kinderkrankenhaases  aufgenommen  and 
am  20.  Jali  von  Herrn  Baginski  der  chirurgischen  Station  mit  der  Diagnose 
eines  Absoesses  im  linken  Temporallappen  überwiesen.  Am  28.  Oct.  1891 
warde  der  Knabe  in  der  Berliner  medicinischen  Gesellschaft  geheilt  vorge* 
stellt ;  diese  Heilong  ist  bis  heute,  ein  Jahr  nach  der  Operation ,  constatirt, 
der  Knabe  blühend,  lebhaft  und  hoch  intelligent. 

Die  Trepanation  wurde  an  dem  Knaben  in  tiefem  Sopor,  bei  bestehen- 
dem Opisthotonus  ausgeführt,  der  Puls  betrug  48  Schläge  in  der  Minute.  Die 
tief  in  der  Markmasse  des  Temporallappens  befindliche  Abscessböhle  (welche 
etwa  100  g  Eiter  enthielt)  wurde  mit  1  proc.  Lysollösung  ausgespült  und  mit 
Jodoformgaze  fest  und  sicher  austamponnirt,  um  sowohl  einen  Hirnprolaps, 
als  auch  eine  Nachblutung  zu  verhüten.  Der  Puls  hob  sich  nach  der  Ope- 
ration auf  72  Schläge;  das  Kind  war  lebhaft,  freundlich  and  gab  richtige 
Antworten.  Vor  der  Operation  waren  aphasische  Störungen  niemals  beob- 
achtet worden. 

Nach  der  Operation  fiel  folgendes  Symptom  auf:  Sprach  das  Kind  ein 
Wort  oder  einen  Satz,  so  wiederholte  es  wie  das  Repetirwerk  einer  Uhr 
10 — 15 — 30  Mal  dieselben  Worte.    Dieses  Symptom  schwand  sofort,  am  nie 
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mehr  wieder  zu  kehren,  als  4  Tage  post  operationem  der  Tampon  definitiv 
entfernt  wurde. 

Das  raombeengende  Moment  des  Abscesses  im  Temporallappen  bei  ge- 
schlossener Sohädelkapsel  hatte  im  Wesentlichen  nur  Symptome  allgemeinen 
Himdraokes  bedingt;  der  Tampon,  in  die  Markmasse  des  Temporallappens 
fest  eingeschoben,  bei  offener  Sohädelkapsel,  konnte  keine  allgemeinen  Draok- 
erscheinnngen  veranlassen,  löste  aber  mit  der  Exactheit  eines  physiologischen 
Experimentes  Reizerscheinangen  derjenigen  am  die  Fossa  Sylvii  gelegenen 
Rindenfelder  and  der  Broca 'sehen  Stelle  aas,  welche  bei  pathologischen 
Processen  die  verschiedenen  Formen  der  Aphasie  bedingen. 

Herr  Glack  erinnert  an  einen  zweiten  von  ihm  im  balgarischen  Feldzage 
1885  erfolgreich  operirten  Fall  von  traumatischem  Hirnabscess  mit  Eztraction 
der  Kagel ,  bei  dem  die  Heilung  noch  6  Jahre  nach  der  Operation  constatirt 
werden  konnte. 

Endlich  gedenkt  er  zweier  Fälle  von  ausgedehnter  eztraduraler  Jauchnng 
nach  chronischer  Otitis,  bei  denen  er  mit  vollem  Erfolge  die  Trepanation 
ausgeführt  hat.  Beiden  Fällen  gemeinsam  war,  dass  die  örtlichen  Veränder- 
ungen über  der  afflcirten  Partie  am  Schädel  keine  Handhabe  der  Diagnose 
sein  konnten ,  kein  Fistelgang  in  den  Schädel  leitete  und  allgemeine  Druck- 
wirkungen beobachtet  wurden  (Kopfschmerzen,  Schwindel,  Erbrechen,  Puls- 
verlangsamung  bis  54),  wie  bei  den  tiefen  Hirnabscessen. 

Wir  werden  also  nicht  in  der  Lage  sein,  diese  tiefen  Himabscesse  von 
den  Eiteransammlnngon  zwischen  Dura  und  Knochen,  etwa  durch  die  Sym- 
ptome des  Hirndruckes,  speciell  der  Pulsverlangsamung,  wie  hervorragende 
Autoren  bisher  meinten,  mit  einiger  Sicherheit  zu  unterscheiden. 

16)  Herr  von  Büngner  (Marburg):  , Demonstration  einer  neuen 
Tracheal-Nach  behau  dlungscanüle.^*) 

17)  Herr  Qluck  (Berlin):  „Geheilte  Fälle  von  Muskel-,  Sehnen- 
und  Nervenplastik^  (letztere  auf  dem  Wege  der  Invaginationsmethode 
erzielt,  erstere  durch  Oatgutseidenzopfimplantation.) 

Es  wurden  Fälle  vorgestellt  mit  plastisch  reconstruirten  Oontinuitäts- 
defecten  von  Nerven,  Sehnen  und  Muskeln  und  Fälle  von  Sehnenplastik  bei 
fehlender  Endsehne ,  sowohl  frisch  operirte  und  seit  Kurzem  geheilte,  wie 
Patienten,  bei  denen  durch  die  Plastik  seit  5 — 8  Jahren  die  Function  der 
reconstruirten  Theile  unbehindert  fortbesteht.  Das  Nähere  findet  sich  in 
einem  Vortrage  von  G  Inck:  Ueber  reparative  Chirurgie,  gehalten  am  27.  April 
1892  in  der  Berliner  medicinischen  Gesellschaft.  Der  Schwerpunkt  der  Me- 
thode liegt  ja  begreifiicher  Weise  nicht  in  dem  Einheilen  des  Gatgutseiden- 
bündels,  sondern  in  dem  darin  enthaltenen  Principe  der  indirecten  Naht, 
welche  die  Stümpfe  a  und  b  defeoter  höherer  Gewebe  in  gegenseitige  Conti- 
nuität  bringt  und  früher  oder  später  in  dauernde  functionelle  Beziehung. 
Nur  beim  Nerven  ist  die  speoifische  Regeneration  des  Nervendefectes  in  der 


*)  9.  Grossere  Vorträge  und  Abhandlungen  No.  XII. 
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Bahn  des  Fremdkörpers  nothwendig,  damit  znr  Wiederherstellung  der  Conti- 
nnitat  die  Wiederherstellung  der  Function  tritt. 

G.  formulirt  seinen  auf  experimentellen  und  klinischen  Thatsachen  ba- 
sirten  Standpunkt  dahin,  dass  er  fragt: 

Sind  in  der  Chirurgie  Zustande  vorhanden ,  wo  die  plastische  Recon- 
struction  von  Sehnen,  Muskeln,  Knochen  und  Nerven  wünschenswerth  und 
nothwendig  erscheint? 

Für  eine  ganz  hervorragende  Anzahl  von  Fällen  der  taglichen  Praxis 
muss  diese  Frage  bejaht  werden,  und  ist  nun  Q.  in  der  Lage,  für  diese  Fälle 
die  von  ihm  ersonnenen  Methoden  warm  und  dringend  zur  klinischen  Nach- 
prüfung zu  empfehlen,  um  so  mehr,  als  es  ihm  sogar  gelang,  in  einem  Falle 
sämmtliche  Fingerbeuger  mit  vollem  Erfolge  zu  ersetzen;  Defecte  bis  zu 
20  cm  Länge  und  darüber. 

G.  stellt  zwei  Kinder  vor,  bei  denen  Elfenbeinphalangen  seit  drei  Mo- 
naten und  2  y^  Jahren  an  Stelle  exstirpirter  cariöser  Phalangen  an  der  Grund- 
phalanx des  Zeigefingers  mit  voller  Erhaltung  der  Function  und  Form  der 
Finger  eingeheilt  sind. 

In  einem  dritten  Falle  ersetzt  seit  2Vi  J&hren  bei  einem  18jährigen 
Patienten  ein  8  cm  langer  solider  Elfenbeinstab  das  untere  Ende  eines  De- 
fectes  der  Ulna;  der  auf  dem  Wege  der  Invagination  implantirte  Fremdkörper 
heilte  per  primam  ein.  Fünf  Monate  später  fiel  Patient  und  brach  sich  an 
der  Invaginationsstelle  den  Stab  aus  der  Markhöhle,  unter  einem  Gypsver- 
bande  trat  Consolidation  und  erneute  Fixation  zwischen  Fremdkörper  und 
lebendem  Knochen  ein.  Der  Patient  ist  vollkommen  arbeitsfähig,  und  Hand 
und  Vorderarm  bieten  ausser  Wachslhumsstörungen  überhaupt  keine  sicht- 
baren Anomalieen,  so  vollkommen  haben  die  lebenden  Gewebe  sich  dem  Fremd- 
körper angeschmiegt,  und  so  tadellos  functionirt  das  Handgelenk  der  operir- 
ten  Seite. 

G.  beschränkt  sich  in  Bezug  auf  die  Fremdkörperimplantation  am  Ske- 
let  auf  diese  Angaben  und  verweist  auf  seine  früheren  Arbeiten  über  die 
Invaginationsmethode  der  Osteo-  und  Arthroplastik  und  eine  im  Druck  be- 
findliche Arbeit  und  erwähnt  nur  noch,  dass  ausser  ihm  die  Herren  Lücke 
(Strassburg),  Krön  lein  (Zürich),  Rose  (Berlin)  und  Bircher  (Aargau)  er- 
folgreiche klinische  Versuche  mit  der  Fremdkörperimplantation  (in  specie  Elfen- 
bein) am  Skelet  in  grossem  Style  unternommen  haben,  aus  denen,  wie  aus 
G.'s  eigenen  Beobachtungen,  hervorgeht,  dass  nicht  nur  kleine  Blfenbeinstifte 
in  dem  Sinne  einheilen,  dass  sie  nachher  der  Function  dienen,  sondern  auch 
grössere,  sowohl  da,  wo  von  ihnen  keine  Function  verlangt  wird,  wie  z.  6. 
eine  in  eine  Trepanationslücke  eingeheilte  Celluloidplatte ,  als  auch  dort,  wo 
grosse  Fremdkörper  einen  Defect  ersetzen ,  und  wo  die  Elfenbeinmasse  nach- 
her der  Function,  Stutze  und  Bewegung  dienen  soll,  diesen  Zweck  erfüllen 
kann,  und  zwar  dauernd,  ohne  dass  am  oberen  und  unteren  Ende  des  einge- 
heilten Materials  oder  in  der  Markhöhle  des  betreffenden  Knochens  Reizer- 
scheinungen mit  Noth wendigkeit  früher  oder  später  auftreten  müssten. 

Keinen  mächtigeren  Reiz  giebt  es  ferner,  wie  G.  schon  früher  hervorge- 
hoben I  für  die  Anfaohung  der  chirurgischen  Osteogenese  als  das  Einrammen 
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aseptisoher  Elfenbeinstabe  in  die  Markböhle  der  Knooben,  welobe,  falls  nicht 
schwere  allgemeine  constitotionelle  Knochenanomalien  vorliegen,  zu  einer 
mächtigen  Osteosclerose  Veranlassang  geben,  wobei  in  dem  von  der  Elfen- 
beinmasse central  gelegenen  Markhöhlentheil  eine  Spongiositas  centralis  im 
Sinne  Yirchow's  sich  entwickeln  kann;  ja  wir  sind  ceteris  paribas  in  der 
Lage,  im  Experiment  durch  Dosiren  der  Reize  und  durch  bestimmte  Modi- 
ficationen  der  Versachsanordnung  vorher  zu  bestimmen,  ob  in  diesem  oder 
jenem  Versuche  Resorption  and  Substitution  des  invaginirten  Fremdkörpers 
and  Entwicklung  einer  Spongiositas  centralis ,  oder  ob  bei  Aasräumung  der 
ganzen  Markböhle  und  Verrammen  derselben  von  einer  Epiphyse  bis  zar  an- 
deren wenig  oder  gar  nichts  zur  Resorption  gelangen  wird  und  das  Resultat 
dieser  aseptischen  Schlosserarbeit  bei  Untersuchung  der  Präparate  sofort 
nach  der  gelangenen  Operation  und  eine  Reihe  von  Wochen  oder  Monaten 
später  auf  Längs-  und  Querschliffen  einem  ungeübten  Auge  denselben  makro- 
skopischen Eindruck  erweckt. 

G.  demonstrirt  eine  Reihe  Makro-  and  Mikrophotogramme ,  welche  die 
so  eben  skizzirten  Verhältnisse  in  einwandfreier  Weise  erläutern  and  zwar  von 
der  ersten  Stande  bis  zu  einem  Jahre  nach  dem  operativen  Eingriffe. 

Interessant  ist  der  Einwarf,  dass  es  auffallend  sei,  wenn  z.  B.  bei  einem 
Defecte  beider  Flexoren  des  Mittelfingers  nach  gelungener  Plastik  eine  isolirte 
Beagefunction  der  einzelnen  Phalangen  za  Stande  kommen  kann,  trotzdem 
die  anatomische  Einrichtung,  bei  der  an  der  Basis  der  Qrundpbalanz  die 
Sehne  des  Flezor  sublimis  diejenige  des  tiefen  Fingerbeugers  durch  einen 
Schlitz  hindurchtreten  lässt,  wohl  schwerlich  bei  der  Plastik  nachgeahmt 
wurde.  Q.  erwidert,  dass,  wenn  bei  einem  Sehnendefecte  beide  Beuger  pla- 
stisch reconstruirt  würden,  es  wesentlich  darauf  ankäme,  dass  die  Defect- 
stümpfe  a  and  b  mit  einander  in  gegenseitige  elastische  Spannungsverhält- 
nisse  gebracht  würden,  dass  zweitens  das  implantirte  Material  auf  der  Unter- 
lage verschieblich  bliebe  uod  dass  drittens  die  Narbenbildung  an  der  Ober- 
fläche in  einer  für  die  spätere  Function  zweckmässigen  Weise  von  Statten 
gehe.  Die  oben  erwähnte  anatomische  Einrichtung  ist  gewiss  eine  sehr  zweck- 
mässige; es  ist  aber  durch  den  Verlauf  klinischer  Fälle  erwiesen,  dass  nach 
gelungener  Reconstraction  bestehender  Sehnendefecte  auch  ohne  diese  ana- 
tomische  Einrichtung  in  günstigem  Falle  die  isolirte  Function  des  tiefen  und 
oberflächlichen  Fingerbeugers,  wenn  auch  vielleicht  weniger  vollkommen  als 
in  der  Norm,  za  Stande  kommen  kann. 

G.  hat  ausserdem  Leichenversuche  angestellt,  bei  denen  nach  Reseotion 
des  Flez.  sab.  und  Flez.  prof.  mit  Resection  der  Durchtrittsstelle  des  Flez. 
prof.  durch  den  Schlitz  des  Flez.  sub.  die  plastische  Reconstruction  durch 
Seidenbündel  ausgeführt  wurde;  darüber  wurde  die  Haut  vernäht.  Zieht 
man  nun  an  den  centralen  Enden  des  Flez.  sub.  und  Flez.  prof. ,  so  erfolgt 
in  normaler  Weise  die  isolirte  Flezion  der  Mittel-  and  Endphalanz,  auch  ohne 
die  normale  anatomische  Einrichtung. 

Ein  Zufall  setzte  G.  in  die  Lage,  in  einem  klinischen  Falle  am  12.  Aug. 
1892  die  Herren  Zuhörer  seiner  Klinik  von  der  Richtigkeit  seiner  Ausführ- 
ungen aufs  Neue  zu  überzeugen. 
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Der  22jährige  Arbeiter  Doerlt  hatte  sioh  am  10.  Aug.  durch  Fall  in 
eine  Qlasscheibe  den  Ring-  and  Mittelfinger  der  linken  Hand  verletzt;  die 
Flexion  der  Phalangen  des  Mittelfingers  war  yöllig  aufgehoben.  Bei  der  an- 
ter Esmaroh'soher  Blatleere  in  Naroose  vorgenommenen  Operation  stellte  es 
sich  heraus,  dass  der  Flex.  sab.  ond  Flez.  prof.  gerade  in  der  Höhe  des 
Schlitzes  an  zwei  Stellen  zerschnitten  waren ,  so  dass  Defecte  von  über  2  cm 
vorlagen ,  welche  noch  durch  Retraction  der  centralen  Stampfe  grösser  er- 
schienen. Nach  Resection  der  gequetschten  und  zerfaserten  Stampfe  waren 
die  Defecte  etwa  27,  cm  gross.  Es  wurde  die  isolirte  indirecte  Naht  der 
Stümpfe  vorgenommen,  Flez.  sub.  und  Flex.  prof.  lagen  jetzt  an  der  plastisch 
reconstruirten  Partie  übereinander,  auch  die  äussere  Wunde  wurde  sorgfaltig 
genäht,  desinflcirt  und  der  Esmaroh'sche  Schlauch  abgenommen.  Als  Pati- 
ent aus  der  Narcose  erwachte,  vermochte  er  sofort  mühe  •  und  schmerzlos  die 
vor  der  Operation  völlig  aufgehobenen  isolirten  Flexionsbewegungen  der  Mit- 
tel- und  Endphalanx  auszuführen;  ebenso  in  den  folgenden  Tagen  beim  Ver- 
bandwechsel. Der  Fall  ist  noch  in  Behandlung  und  das  Endresultat  steht 
noch  aus.  Es  ist  aber  zweifellos  auch  durch  diesen  Fall  bewiesen,  dass  aaoh 
ohne  die  in  Frage  stehende  anatomische  Einrichtung  ein  Patient  in  die 
Lage  versetzt  werden  kann,  durch  plastische  Reconstruction  bestehender 
Sehnendefecte  die  active,  isolirte  Flexion  der  Mittel-  und  Endphalanx  aas- 
zuführen. 

G.  hofft,  dass  in  Zukunft  wie  die  Herren  Wölfler,  Kummell  (Ham- 
burg) und  Schreiber  (Augsburg),  eben  so  wie  die  oben  erwähnten  Herren 
Lücke,  Krönlein,  Rose  und  Bircher  nun  auch  eine  grössere  Anzahl 
hervorragender  Chirurgen  sich  durch  eigene  klinische  und  experimentelle 
Beobachtungen  von  dem  Werthe  der  von  ihm  so  warm  vertretenen  Methoden 
überzeugen  möchten. 

Der  Macht  der  sich  häufenden  positiven  Resultate  gegenüber  wird  die 
Kritik  mehr  und  mehr  ihre  Anerkennung  nicht  versagen  können  und  vor 
Allem  die  Berechtigung  der  Bestrebungen  auf  dem  Gebiete  der  reparativen 
Chirurgie  einräumen  müssen. 

Da  Q.  in  einer  vom  4.  Jan.  1891  datirten  Erklärung  in  von  Langen- 
beck's  Archiv  in  objectiver  Weise  über  den  ferneren  Verlauf  seiner  ersten 
In vaginations versuche  berichtet  hat,  so  darf  er  mit  um  so  grösserer  Befrie- 
digung wahrnehmen,  dass  die  von  ihm  bereits  vor  vielen  Jahren  formulirten 
Anschauungen  nun  auch  über  die  Fremdkörperimplantation  am  Skelet  sich 
experimentell  und  klinisch  als  den  Thatsachen  entsprechend  erwiesen  haben, 
so  dass  heute  nicht  mehr  die  Methoden  als  solche,  sondern  nur  Indioations- 
Stellung  und  Technik  im  individuellen  Falle  einer  Discussion  unterliegen 
dürften. 

Discussion: 

Herr  Schlange  (Berlin):  Die  Flexionsbewegungen,  welche  Herr  Gluck 
an  einigen  Patienten  demonstrirt  hat,  nachdem  denselben  die  necrotisch  ge- 
wordenen Sehnen  durch  Fäden  ersetzt  waren,  stehen  mit  der  angedeuteten 
Therapie  in  keinem  Zusammenhange.    Ich  kann  Herrn  Gluck  das  zeigen  an 
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mir  selbst.  Mir  sind  in  Folge  einer  Sehnenscheidephlegmone  beide  Sehnen 
eines  Fingers  in  grösserer  Ansdehnung  gangränös  geworden.  Obwohl  ich  die 
Glaok'sohe  Operation  nicht  an  mir  ausführen  Hess,  kann  ich,  wie  Sie  sehen, 
den  Finger  denUioh,  wenn  anch  leider  sehr  unvollkommen,  flectiren.  Es  ver- 
mittelt hier  natorlich  die  Narbe,  die  sich  in  den  vorgeschriebenen  Bahnen 
gebildet  hat. 

18)  Herr  Schleich  (Berlin):  „Ein  nenes  Wund-  andVerband- 
mittel**.  Ich  mochte  Sie  bitten,  sich  ein  Paar  Fälle  anzusehen,  bei  welchen 
ein  Verbandmaterial  angewendet  worden  ist,  welches  aas  einer  Composition 
von  Wachs  besteht.  Das  ist  eine  den  Chemikern  und  der  Industrie  nicht  be- 
kannte Verbindung  von  Wachs  nnd  Wasser,  welche  gewonnen  wird  durch 
Behandlung  des  geschmolzenen  Wachses  mit  Sparen  von  Ammoniak.  Jeden- 
falls ist  diese  Mischung  im  Stande,  ohne  ammoniakalisch  zu  sein,  also  neotral, 
Massen  von  Wachs  in  sich  aufzanehmen.  Die  Masse  lässt  sich  mit  Wasser 
mischen  and  gestattet  einen  occlusiven  Wundschutz.  Allmälig  trocknet  die 
Masse  über  der  Wunde  ein,  und  es  giebt  unter  der  Eintrocknung  des  Wachses 
eine  vollständige  Ocolusion,  welche  namentlich  durch  Zusatz  von  Zinkpepton 
und  etwas  Qummi  gestattet,  eine  Klebemasse  herzustellen,  die  über  frischen 
nnd  granulirenden  Wunden  ausgezeichneten  Occlusionssohluss  erreichen  lässt. 
Ich  habe  vorgestern  einen  Fall  von  Furunculosis  im  Nacken  operirt,  und  schon 
heute  ist  der  Verband  in  dieser  Weise  gestaltet,  so  dass  der  Patient  ohne 
Gefahr  für  seine  Wunde  damit  herumgeben  kann.  Der  andere  Fall  betrifft 
eine  Amputation  des  Fingers,  die  vor  10  Tagen  gemacht  ist;  da  ist  nachträg- 
lich durch  Ueberstreichen  der  Masse  mit  Collodium  die  Möglichkeit  gegeben, 
dass  der  Patient  den  verbundenen  Finger  waschen  kann,  ohne  dass  die  Wunde 
in  Gefahr  geräth.  Es  lässt  sich  ferner  die  Masse  durch  Zusatz  von  Elfenbein 
schwarz  färben,  je  nach  den  kosmetischen  Interessen,  welchen  der  Einzelne 
entsprechen  will.  Hier  ist  ferner  eine  Frau,  die  eine  Garies  luetica  cranii 
hat,  bei  der  eine  grosse  Höhle  des  Sinus  frontalis  vorhanden  ist,  die  mit 
Jodoformgaze  austamponnirt  wird.  Darüber  wird  Klebemasse  gestrichen; 
etwas  Watte  kommt  darüber;  hier  lassen  sich  auf  4  oder  5  Tage  vollstän- 
dige Occlusionsverschlüsse  herstellen  ohne  Binden  und  Kissen.  Ich  glaube, 
dass  das  für  Kliniken,  die  viel  an  Verbandmaterial  gebrauchen,  eine  ausser- 
ordentliche Ersparniss  ist.  Ich  selbst  bin  mit  einem  Zehntel  des  Verband- 
materials ausgekommen,  seit  ich  mich  dieser  Verbandmethode  bediene.  Diese 
Waohsmasse  sowohl  wie  die  Seife  sind  vorläufig  noch  unter  meiner  Controle, 
weil  die  Herstellung  nicht  so  einfach  ist.  Ich  werde  das  Verfahren  veröffent- 
lichen, werde  mir  aber  nach  wie  vor  vorbehalten,  darauf  zu  sehen,  dass  ein 
vollständig  aseptisches  Material  geliefert  wird.  Namentlich  bei  Herstellung 
der  Pasta  cerata  muss  ausserordentlich  aufgepasst  werden.  Sowie  eine  Spur 
Ammoniak  zurückbleibt,  ist  die  Masse  nicht  zu  gebrauchen.  Die  Nach- 
ahmungen waren  dergestalt,  dass  Kalilauge  oder  Natronlauge  zur  Verseifung 
des  Wachses  gebraucht  wurden.  Diese  Seifen  sind  alkalisch  und  können  für 
Wundbehandlung  nicht  in  Anwendung  kommen. 
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Disoassion: 

Herr  Schlange  (zn  den  Vorstellongen  des  Herrn  Qlock):  Es  ist  ganz 
unzweifelhaft,  m.  H.,  dieser  Fall  wäre  etwas  ganz  Ausserordentliohes,  wenn 
die  Versicherung  zutrifft,  dass  hier  in  der  That  beide  Sehnen  exsiirpirt  sind. 
Das  wäre  dann  ein  so  unerhörtes  Vorkommen,  dass  es  in  der  That  ein  Unioum, 
ein  chirurgisches  und  anatomisches  Wunder  darstellte.  Allerdings  ist  dabei 
die  Voraussetzung,  dass  die  Behauptung  zutrifft,  es  sind  beide  Sehnen  exstir* 
pirt  worden,  und  da  muss  es  uns  interessiren,  zu  erfahren,  weshalb  die  Sehnen 
exstirpirt  sind. 

Herr  Gluck.*) 

Herr  Schlange:  Solche  ,|tuberculöse  Contracturen*  der  Finger  sind 
mir  nicht  bekannt.  Wo  kommen  denn  Contracturen  ausser  nach  Panaritium, 
das  hier  auszuschliessen  ist,  ?or? 

Der  Mann  hat  an  der  andern  Hand  eine  Dupuytren 'sehe  Fingerver- 
krümmung,  und  es  liegt  gewiss  der  Gedanke  nahe ,  dass  auch  hier  eine  der- 
artige Gontractur  bestanden  hat.  Nun  wissen  wir  aber,  dass  Dupuytre na- 
sche Fingerverkrummungen  durch  Veränderungen  hauptsächlich  in  der  Fascie 
zu  Stande  kommen ,  mit  den  Sehnen  aber  garnichts  zu  schaffen  haben.  Die 
Erkrankung  fuhrt  oft  zu  so  strangartigen  Verdickungen  in  der  Fascie,  dass 
der  Unerfahrene  bei  der  Operation  diesen  Strang  mit  einer  Sehne  verwechseln 
könnte  und  sicherlich  gelegentlich  verwechselt  hat. 

Herr  Gluck:  Das  hat  hier  nicht  vorgelegen,  in  der  That  nicht. 

Herr  Schlange:  Das  sind  die  Bedenken,  die  vorliegen,  Herr  Professor 
Gluck. 

Herr  Gluck:  Ja,  das  kann  ja  sein. 

(Schluss  der  Sitzung  nach  1  Uhr.) 


b)  Nachmittags-Sitzung. 

Eröffnung  der  Sitzung  um  2  Uhr. 

1)  Herr  Philipp  (Berlin):  „Ueber  Pentalnarkose  in  der 
Chirurgie.**  ♦♦) 

Discussion: 

Herr  Schede  (Hamburg):  M.  H.!  Ich  möchte  nur  darauf  aufmerksam 
machen,  dass  nach  der  Statistik,  die  Herr  Gurlt  zusammengestellt  hat, 
bereits  2  Todesfälle  in  Pentalnarkose  vorgekommen  sind.  (Herr  Gurlt:  Einer! 
aber  es  findet  sich  noch  einer  in  den  Zeitschriften!)  Ich  habe  unter  einigen 
Dutzend  Pentalnarkosen  eine  sehr  schwere  Synkope  und  eine  Asphyxie  ge- 


*)  Das  die  Erwiderung  des  Herrn  Gluck  enthaltene  Stenogramm-Blatt 
ist,  trotz  wiederholter  Aufforderung,  von  Demselben  nicht  zurückgesandt  worden. 

Red. 
**)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen.     No.  XXIV, 
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sehen  9  welche  beide  langanhaltende  künstliohe  AthembewegaDgen  nöihig 
machten  und  jedenfalls  einem  tödtlichen  Ausgang  aosserordentlich  nahe  waren, 
nnd  es  ist  also  der  Qlaabe,  dass  wir  in  dem  Pental  ein  ganz  ungefährliches 
Narcoticam  hätten,  darohans  ein  irriger.  Ich  möchte  bitten,  das  im  Auge 
zu  behalten  und  nicht  zu  glauben,  dass  das  Pental  nach  dieser  Richtung 
dem  Chloroform  wesentlich  überlegen  ist. 

8)  Herr  Schleich  (Berlin):  Die  »Infiltrationsanästhesie  (locale 
Anästhesie)  und  ihr  Verhältniss  zur  allgemeinen  Narcose  (In- 
halationsanästhesie). **  M.  H.!  Die  bisherigen  Bestrebungen,  Opera- 
tionen schmerzlos  ohne  allgemeine  Narcose  vermittelst  der  localen  Anästhesie 
auszuführen,  sind  nicht  im  Stande  gewesen,  geradezu  in  Ooncurrenz  mit  der 
allgemeinen  Narcose  zu  treten.  Allen  bisher  angewandten  Methoden  der  lo- 
calen Anästhesie  stand  eine  Gefahr  in  dieser  oder  Jener  Richtung,  Unzuver- 
lässigkeit  oder  Unsicherheit  in  der  Wirkung  hinderlich  im  Wege.  Während 
die  Anästhesieen  durch  Bestäubung  mit  Aether  oder  Aethermischungen  erzeugt 
neben  einer  wenig  tief  reichenden  Wirkung  die  Gefahren  der  Gangränescenz 
der  erfrorenen  Gewebe  mit  sich  brachten,  wozu  noch  grosse  Schmerzhaftigkeit 
namentlich  entzündeter  Theile  während  des  Erfrierens  hinzukam,  um  die  Yor- 
theile  des  Verfahrens  erheblich  herabzusetzen,  stellten  sich  einer  allgemeinen 
Verwendbarkeit  des  Cocains,  dieses  vorzuglichsten  aller  Anaesthetica,  technische 
Schwierigkeiten  und  toxische  Gefahren  entgegen.  Die  gewöhnlich  zur  Anwen- 
dung gekommenen  3-  bis  20proc.  Lösungen  nöthigten  schon  nach  wenigen 
Injectionen,  an  die  Mazimaldosis  des  Mittels  heranzugehen  und  gestatteten 
deshalb  immerhin  nur  kleinere,  der  Fläche  nach  wenig  ausgedehnte  Eingriffe. 
Dazu  kam,  dass  die  Procedur  des  Eiostechens  der  Pravaz' sehen  Nadel  und 
der  Act  der  Injection  selbst  namentlich  innerhalb  entzündeter  Theile  so 
schmerzhaft  war,  dass  der  ganze  Effect  der  Operation  ebenfalls  erheblich  in 
seinem  Werthe  gedrückt  wurde.  Durch  die  Verwendung  des  Aethersprays  als 
Einleitung  zur  Anästhesie  durch  Cocaininjectionen  gelang  es  mir,  diesen 
Uebelstand  theilweise  zu  beseitigen.  Die  Oberfläche  der  Haut  über  der  zu 
anästhesirenden  Partie  wurde  durch  die  Aetherbestäubung  genügend  anästhe- 
tisch, um  den  Moment  des  Einstiches  der  Nadel  schmerzlos  zu  ermöglichen. 
Selbstverständlich  geschah  dann  die  Entleerung  der  anästhesirenden  Flüssig- 
keit zunächst  intracntan  und  nicht  subcutan.  Wenn  ich  nicht  irre,  ist  es  ein 
Verdienst  des  Collegen  HansSchmid  (Stettin),  zoerst  auf  die  Nothwendig- 
keit  dieser  primär  intracutanen  Injectionen  hingewiesen  zu  haben.  Schon  vor 
Jahren  habe  ich  vielfach  unter  Cocainanästhesie  in  dieser  Weise  operirt  und 
darüber  an  mehreren  Fällen  Bericht  erstattet,  kann  jedoch  nicht  verhehlen, 
dass  selbst  bei  Verwendung  von  2-  und  Iprocentigen  Lösungen,  sobald  man 
die  Mazimaldosis  von  0,05  Cocain  erreicht  hatte,  häufig  auch  schon  unterhalb 
derselben,  die  allerschwersten  Intoxicationssymptome,  also  schon  nach  Ver- 
wendung von  2  bis  5  Spritzen,  eingetreten  sind,  selbst  dann,  wenn  durch 
vorherige  Compression  mit  der  Esmarch' sehen  Binde  die  Circulation  für  die 
Dauer  der  Anästhesie  ausgeschaltet  war.  Die  medicinischen  Tagesblätter  sind 
ja  voll  von  Berichten  über  Cocainintoxicationen,  welche  in  einem  nicht  geringen 
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Prooentsatze  sogar  einen  tödtlichen  Verlauf  genommen  haben.  Es  war  bei 
diesem  Stande  der  Dinge  nnmöglich,  dass  die  locale  Anästhesie  bisher  irgend- 
wie mit  der  Narcose  erfolgreich  in  die  Schranken  treten  konnte.  Der  Orund, 
auf  welchen  hin  in  erster  Linie  die  Bestrebangen  snr  localen  Anästhesie  ihre 
volle  Berechtigung  beanspruchen  dürfen,  die  Gefahr  der  allgemeinen 
Narcose,  insbesondere  der  Chloroformnaroose,  für  Leben  und  Qe- 
sundheit  des  zu  Operirenden,  konnte  für  die  bisherige  Oooaininjection  also 
nicht  geltend  gemacht  werden,  denn  dieselbe  erwies  sich  im  Verlauf  der  Zeit 
als  mindestens  ebenso,  nach  anderer  Meinung  indess  sehr  erheblich  mehr 
gefährlich,  als  sämmtliche  Inhalationsnarcosen.  Ich  machte  es  mir  daher 
zur  Aufgabe,  in  einer  Versuchsreibe  an  mir  selbst,  meinen  Assistenten  und 
dem  Personal  meiner  Klinik  festzustellen,  wo  denn  eigentlich  die  unterste 
Grenze  der  Wirksamkeit  des  Cocains  liege.  Diese  und  die  sioh  daran  an- 
schliessenden Versuche,  deren  Resultate  ich  der  Berliner  medicinischen  Ge- 
sellschaft im  letzten  November  zu  unterbreiten  die  Ehre  hatte,  wurden  sämmt- 
lieh  so  ausgeführt,  dass  die  eigentliche  Probe,  ob  eine  Flüssigkeit  anästhesire 
oder  nicht,  auf  intracutanem  Gebiete  entschieden  wurde.  Wir  machten  uns 
direct  in  die  Cutis,  möglichst  parallel  der  Epidermisfläche,  gewissermassen 
direct  subpapillär,  die  Einstiche  und  entleerten  so  viel  von  der  Flüssigkeit, 
dass  eine  mückenstichähnliche,  weisse,  leicht  erhabene,  anämische  Quaddel 
entstand.  In  der  Abweichung  von  dieser  Art  der  Prüfung  der  endermatischen 
liegt  es  begründet,  dass  die  bisherigen  sorgfältigen  Untersuchungen  über 
diesen  Gegenstand,  wie  sie  namentlich  von  Liebreich  und  seinen  Schülern, 
ferner  von  Lewin  und  Kare wsky  angestellt  sind,  nicht  unmittelbar  schon 
damals  zu  der  Auffindung  einiger  neuer  Thatsachen,  die  für  die  locale  An- 
ästhesie von  grossem  Werthe  erscheinen,  geführt  haben.  Die  genannten 
Forscher  nämlich  applicirten  vornehmlich  die  zu  untersuchende  Flüssigkeit 
subcutan  und  beanspruchten  eine  regionär  vor-  und  rückwärts  an  den  Nerven- 
stämmen fortschreitende  Wirksamkeit,  ehe  sie  dem  betrefifenden  Mittel  das 
Prädicat  „Anaestheticum*  zuerkannten.  Wir  stellten  unsere  Versuche  ferner 
zunächst  —  an  uns  selbst  an  —  jene  Forscher  erprobten  vornehmlich  die 
Thierhaut  resp.  Thierschleimhaut.  Bei  dieser  intracutanen  Prüfung  der  ver- 
schiedensten Cocainlösungen  ergab  sich  zunächst  die  überraschende  Thatsaohe, 
dass  noch  Lösungen  von  1  :  5000,0  Wasser  im  Stande  sind,  im  Bereich  der 
gesetzten  Infiltration  vollendete  Anästhesie  gegen  Stich,  Schnitt,  Kratzen  und 
Schaben  zu  erzeugen  und  dass  dabei  der  Vorgang  der  Gewebsinfiltration  ab- 
solut schmerzlos  vollzogen  werden  kann.  Es  darf  nunmehr  diese  Thatsaohe 
als  unumstösslich  richtig  anerkannt  werden,  nachdem  ich  sie  an  mehreren 
Handerten  von  Operationen  als  im  Princip  durchaus  unanfechtbar  erprobt 
habe.  Nach  Auffindung  dieser  Thatsache  lag  es  nahe,  das  Cocain  ganz  aus 
der  Flüssigkeit  fortzulassen  und  mit  der  reinen  Aqua  destillata  resp.  anderen 
Salzlösung  die  gleichen  Stichproben  anzustellen.  Der  Erfolg  war  der,  dass 
auch  die  reine  Aqua  destillata  im  Stande  ist,  vollkommen  anästhetische 
Quaddeln  zu  erzeugen.  Allein  hier  ergab  sich  ein  wesentlicher  Unterschied, 
nämlich:  der  Process  der  Infiltration  des  Wassers  in  die  Haut  selbst,  die  Bil- 
dung der  Wasserquaddel  in  der  Cutis  an  sich  ist  schmerzhaft  und  zwar 
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Dicht  unerheblioli.  Erat  eine  halbe  bis  ganse  Minote  nach  Tollzogeoer  Injection 
stellt  sich  die  reine  Anästhesie  aoch  hier  ein  und  zwar  dann  ebensc  ▼oll- 
kommen, wie  dnrch  die  Injactionen  mit  Cocain  1  :  5000,0  resp.  höher  concen- 
trirter  Lösungen.  Es  ergab  sich  also,  dass  die  Aqua  destillata  ein  Anaesthe- 
ticnm  dolorosam  im  Sinne  Liebreioh's  ist,  das  heisst,  dass  dem  Eintreten 
der  Anästhesie  (Lähmung  der  Nenrensnbstanz)  einStadiam  der  Schmerzhaftig- 
keit,  der  Hyperästhesie  (Irritation)  der  Nervenapparate  vorausgeht.  Diese 
vorangehende  Hyperästhesie  stand  der  practischen  Verwendbarkeit  des  reinen 
Wassers  zu  Operationszwecken  hinderlich  im  Wege,  wenngleich  die  Abküh- 
lung des  Wassere  auf  0^  C,  sowie  die  Beihilfe  des  Aethersprays  in  oben  an- 
gegebener Weise  dieses  Reizstadium  auf  ein  Minimum  herabzudrücken  im 
Stande  war,  so  dass  ich  mehrfach,  allerdings  vornehmlich  aus  theoretischem 
Interesse,  mit  reiner  Aqua  destillata  Operationen  wie  Furunkel-,  Carbunkel-, 
kleine  Geschwulst-Exstirpationen  vorzunehmen  vermochte ;  denn  die  practisch 
von  mir  geübte  Anästhesie  nahm  sehr  bald  eine  andere  Richtung  an. 

Im  weiteren  Verlaufe  unserer  Versuche  ergab  sich  nämlich,  dass  eine 
ganze  Reihe  von  Substanzen  ats  practisch  brauchbare  Anästhetica  auch  ohne 
Reizwirkung  im  Sinne  Liebreioh's  hingestellt  werden  können.  Zunächst 
will  ich  bemerken,  dass  die  physiologische  Kochsalzlösung  von  0,6  pCt.  Koch- 
salzgehalt beachtenswerther  Weise  keine  anästhetische  Wirkung  erzeugt,  wie 
das  auch  schon  Karewsky  (gelegentlich  der  bekannten  Erythrophlaeindis- 
cossion  [Liebreich-Lewin])  erwähnt  hat.  Dagegen  fand  sich,  dass  eine 
weiter  verdünnte  Lösung  von  Kochsalz,  nämlich  eine  0,2proceQtige,  für  sich 
ohne  Zusatz,  namentlich  bei  mittleren  und  niederen  Temperaturgraden  der 
Lösung  eine  vollkommen  prompte  Anästhesie  im  Bereiche  der  Infiltration  ver- 
anlasst. Ich  darf  wohl  hierbei  bemerken,  dass  selbstverständlich  Das,  was 
sich  für  das  nervenreichste  Gewebe  der  Cutis  ergab,  wie  zu  erwarten,  auch 
überall  in  anderen  Qeweben  der  Subcutis,  der  Muscularis,  dem  Perioste  sich 
als  stichhaltig  erwies.  Die  0,2  procentige  Kochsalzlösung  erzeugte  nicht  nur 
Anästhesie,  was  sie  mit  dem  Wasser  gemein  hat,  sondern  es  war  dabei  auch 
der  Vorgang  der  Injection  selbst  ohne  Schmerzen  zu  vollziehen.  Dadurch  war 
der  directe Beweis  geliefert,  dass  die  Infiltration  als  solche,  die  Aufschwemmung 
der  Qewebstheile  mit  wenig  differenten  Flüssigkeiten  schon  dann  eine  An- 
ästhesie erzeugt,  wenn  diese  Differenz  der  Flüssigkeit  gegenüber  dem  Qewebs- 
safte  auch  nur  in  dem  Fehlen  einiger  Zehntel  Procente  Kochsalz  besteht.  Es 
braucht  also  die  anästhesirende  Flüssigkeit  nicht  immer  ein  sogenanntes 
Nervinum  zu  sein.  Dass  in  der  Tbat  so  schon  der  Mangel  an  Salzgehalt  in 
der  Aqua  destillata  genügt,  um  durch  Infiltration  zu  anästhesiren,  natürlich 
immer  nur  im  Bereiche  der  Gewebsinfiltration  selbst,  das  bewies  uns  folgender 
Versuch:  Die  unterete  Grenze  der  Cocain  Wirkung  —  unterhalb  dieser  Grenze 
trat  Injectionsschmerz  auf  —  war  0,02  :  100,0  oder  1 :  5000,0.  Diese  Lösung 
in  Wasser  erzeugt  erstens  Anästhesie  und  gestattet  zweitens  schmerzlose  In- 
jection. Dieselbe  Dosis  Cocain,  also  1  g  auf  5000,0  einer  0,6proo.  Koch* 
Salzlösung,  erzeugt  aber  Schmerzen  bei  der  lojection  und  vermag  nicht  mehr 
zu  anästhesiren;  hingegen  1  g  Cocain  auf  5000,0  einer  0,2proc.  Kochsalz- 
lösung gelöst  gewährt  wiederum  volle  Anästhesie,  ja  noch  mehr,  in  0,2proo. 
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Koohsalzlösaog  sinkt  die  nnterate  Grenze  der  Cooainwirkeamkeit  noch  von 
0,02  anf  0,01  pCt.,  also  noch  om  50  pCt.,  so  dass  also  1  g  Cocain  anf  10  Liter 
einer  0,2proc.  Kochsalzlösung  noch  volle  Anästhesie  zu  erzengen  yermag,  oder 
anders  ausgedrückt,  ich  darf  Ton  meiner  anästhesirenden  Kochsalz- Cocain- 
lösung  einen  halben  Liter  gebrauchen,  ehe  die  Maiimaldosis  von  0,05  Cocain 
erreicht  wird.  Nun,  m.  H.,  wenn  Sie  bedenken,  dass  zu  den  meisten  Opera- 
tionen, wie  z.  B.  der  Mamma-Amputation,  etwa  50  bis  80  g  der  Losung,  also 
0,005  bis  0,008  Cocain,  in  Anwendung  kommen,  so  werden  Sie  mir  bei- 
pflichten, dass  nunmehr  von  einer  Intoxicationsgefahr  bei  dieser  Art  An- 
ästhesie überhaupt  nicht  mehr  die  Rede  sein  kann,  zumal  die  Dosis  niemals 
auf  einmal  gereicht  wird,  sondern  sich  auf  die  Dauer  der  ganzen  Operation 
vertheilt. 

Wenn  ich  mir  gestatten  darf,  eine  Theorie  über  die  Wirkung  dieser  so 
ungeheuer  dünnen  Lösungen  aufzustellen,  eine  Erklärung  zu  geben  für  die 
unbestreitbare  Thatsache  der  Anästhesie  durch  diflfuse  Infiltration  mit  so  in- 
differenten Flüssigkeiten,  so  muss  ich  zunächst  nachholen,  dass  natürlich 
Cocain,  Kochsalz,  Wasser  nicht  die  einzigen  Substanzen  sind,  welche  in  dieser 
Weise  Anästhesie  zu  erzeugen  yermögen.  Es  anästbesirt  ebenso  yoUkommen 
eine  Sproc.  Zucker-,  eine  0,lproc.  Morphium-,  eine  3proc.  Bromkalium-,  eine 
Iproc.  MelhylTiolett-  und  eine  2proc.  Coffeiolösung.  Auch  die  Wirksamkeit 
aller  dieser  Substanzen,  welchen  sich  sicherlich  noch  eine  ganze  Reihe  anderer 
hinzufügen  liesse,  nimmt  zu  durch  Auflösung  derselben  nicht  in  Wasser,  son- 
dern in  einer  0,2proc.  Kochsalzlösung.  Wie  haben  wir  uns  diese  Thatsache 
zu  erklären?  Ich  nehme  an,  dass  die  physiologische  Kochsalzlösung  Ton 
0,6  pCt.  wegen  der  ähnlichen  Concentration  des  Serums  und  des  Qewebssaftes 
der  Nervensubstanz  der  sensiblen  Fasern  und  Tastapparate  eine  zu  adäquate 
Umspülung  darstellt,  als  dass  die  Nervenleitung  dadurch  irgendwie  verändert 
würde.  Das  Wasser  aber  an  sich  ist  dem  lebenden  Qewebe  und  dem  Qewebs- 
safte  gegenüber  schon  different  genug,  um  die  Nervensubstanz  zu  alteriren, 
erst  Reizung,  wahrscheinlich  durch  Qaellang,  und  später  Lähmung  und  An- 
ästhesie zu  erzeugen.  Das  stimmt  auch  gut  mit  der  allen  Pathologen  bekann- 
ten Thatsache  überein,  dass  an  sich  destillirtes  Wasser  schon  im  Stande  ist, 
frische  Zellkerne  sehr  energisch  aufquellen  zu  lassen.  Ich  hatte  nun  die  Ver- 
muthung,  dass  es  zwischen  diesen  beiden  Wirkungen,  der  indifferenten  der 
0,6proc.  Kochsalzlösung  und  der  in  diesem  Sinne  dem  lebenden  Qewebe 
gegenüber  differenten  Aqua  destillata  eine  Grenzlinie  geben  müsse,  innerhalb 
welcher  noch  geringere  Concentrationen  Kochsalz  schon  different  genug  waren^ 
Anästhesie  zu  erzeugen,  aber  auch  dem  Gewebssafte  genügend  adäquat,  um 
keine  Irritation  der  Nervensubstanz  bei  der  Infiltration,  wie  das  Wasser,  zu 
veranlassen.  Diese  Grenze  lag  bei  einem  Kochsalzgehalt  des  destillirten 
Wassers  von  0,2  pCt.  Das  ist  also  die  eigentliche  Anästhesirungsflüssigkeit, 
mit  welcher  ich  arbeite;  der  Zusatz  von  1  g  Cocain  auf  10,000  oder  5000  g 
dieser  Lösung  erleichtert  natürlich  die  practische  Verwendbarkeit  der  Lösunng, 
ohne  bei  ihrem  Gebrauche  auch  nur  den  Schatten  einer  Gefahr  heraufzube- 
schwören. 1  g  dieser  Lösung  enthält  0,0001,  ein  Zehntel  Milligramm.  Erst 
500  g  erreichen  die  Mazimaldosis  des  Cocains.   Dazu  kommt,  dass  ja  während 
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der  Operation  mehr  als  die  Hälfte  der  gebranohten  Flüssigkeit  beim  Darcb- 
sohneiden  der  Qewebe  einfaoh  wieder  ausfliesst  oder  abgetupft  wird.  Für 
kleinere  Operationen  bediene  ich  mich  einer  Lösung  von  1  auf  5000,0  and  em- 
pfeble,  znr  Einübnng  der  Technik  eine  Lösnng  von  1  auf  1000,0  za  verwenden. 
Diese  Lösungen  sind  immer  noch  dann  genug,  am  mehrere  Hundert  Einzel- 
injectionen  zu  gestatten. 

Die  Anfertigung  der  Lösungen  geschieht  durch  Bereitung  zweier  Flussig* 
keiten:  einer  von  1  g  Cocain  auf  Tausend  Wasser,  einer  zweiten  von  2  g 
Kochsalz  auf  Tausend  Wasser.  Theile  der  Lösung  von  A  werden  mit  dem 
zehn-  oder  fünffachen  Volumen  von  B  verdünnt,  dann  erhält  man  die  brauch- 
baren Losungen.    Beide  Flüssigkeiten  lassen  sich  leicht  sterilisiren. 

Die  Ursache  dieser  Anästhesie  durch  Infiltration  ist  keine  einfache. 
Es  wirken  hier  mehrere  Factoren:  Zunächst  Druck  der  inflitrirenden  Flüssig- 
keit und  Anämisirung  des  infiltrirten  Gebietes,  welches  bei  richtig  ausge- 
führter Infiltration  vollständig  weiss  erscheint.  Es  wird  den  Geweben  statt 
des  Gewebssaftes  eben  die  fremdartige  Mischung  in  alle  Lymphspalten,  Ge- 
fassbahnen  und  Saftcanälchen  incorporirt,  während  das  Blut  anter  dem  Druck 
der  allmälig  infiltrirten  Flüssigkeit  in  die  Nachbargefässe  verdrängt  wird. 
Aber  ausser  dem  Druck,  der  Anämie  spielt  sicherlich  auch  noch  die  Tempe- 
raturdifferenz  eine  Rolle.  Es  ist  das  sehr  einfach  zu  erweisen.  Alle  meine 
Lösungen  von  1  :  1000,0  bis  auf  10,000  Kochsalzlösung  wirken  am  besten 
bei  0^  C,y  ausreichend  bei  Zimmertemperatur,  wenig  oder  garnicht  bei  Körper- 
temperatur. Als  vierter  Factor  der  Anästhesie  muss  natürlich  die  specifische 
Nervenwirkung  als  solche  herangezogen  werden.  Ich  lege  aber  darauf  den 
geringsten  Werth,  denn  es  ist  ja  eben  unbestreitbar,  dass  an  sich  Kochsalz- 
lösung und  destillirtes  Wasser  im  Sinne  der  localen  Infiltration  Anaesthetica 
sind.  —  M.  H. !  Jedes  Oedem  der  Haut  oder  der  Gewebe  überhaupt  würde 
Anästhesie  der  Theile  erzeugen,  jedes  ödematöse  Glied  würde  unempfindlich 
sein,  wenn  die  bei  den  pathologischen  Oedembildungen  infiltrirte  Flüssigkeit 
nicht  eben  das  der  Nervenfiüssigkeit  adaequate  Serum  von  einem  Kochsalz- 
gehalt mit  0,6 pCt.  wäre;  macht  man  das  Oedem  künstlich  mit  anderen  Flüssig- 
keiten —  und  es  genügt  geringerer  oder  fehlender  Kochsalzgehalt  — ,  so  bildet 
das  ganze  Gebiet  der  artificiellenOedemisirung  die  Möglichkeit  darin  schmerzlos 
zu  operiren.  Das  ist  kurz  ausgedrückt  des  Princip  meiner  Infiltrations- 
anästhesie, welche  practisch  eine  so  eminente  Verwerthbarkeit  ergeben  hat. 
Die  Veränderung  der  Operationstechnik,  welche  dies  Verfahren  erheischt, 
kommt  in  erstet  Linie  dem  Patienten  zu  gut,  für  welchen  sich  die  Gefahr  einer 
Operation  in  demselben  Maasse  verringert,  als  wir  in  der  Lage  sind,  ihm  die 
Narcose  zu  ersparen. 

Die  Gefahren  einer  Operation,  welche  die  technischen  Schwierigkeiten 
(Blutungen,  Verletzungen  etc.)  involviren,  sind  ja  bei  zuverlässiger  Scholung 
heute  in  der  That  kaum  noch  vorhanden,  Dank  der  vollendeten  Ausbildung 
der  Operationstechnik,  welche  wir  zum  grössten  Theil  unseren  grossen  Meistern 
der  vorantiseptischen  Zeit  und  nicht  zum  Mindesten  Dem,  dessen  unsterb- 
lichen Hamen  dies  Haus  trägt,  verdanken;  Li  st  er  hat  uns  in  den  Stand  ge- 
setzt,  die  Gefahren  von  der  Infection  in  ein  Abhängigkeitsverhältniss  zu 
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bringen  von  unserem  Pfliohtgefähl  und  unserer  Sorgfalt,  die  Gefahren  der  In* 
toxication  durch  die  Antiseptioa  lehrten  uns  die  nicht  hoch  genug  anzuschla- 
genden Bestrebungen  zur  Asepsis  verscheuchen.  Was  bleibt  denn  nun  noch 
dringend  zu  thun  übrig?  Die  Qefahr  der  Narcose  zu  verringern!  Dass  das 
ein  Postulat  ist,  dass  beweisen  allein  die  immer  von  Neuem  auftauchenden 
Empfehlungen  anderer  und  verbesserter  Inhalationsanaesthetica,  so  des 
Aethers,  des  Bromäthyl,  des  Pentals,  des  Eischloroforms  etc.  Man  sucht  eben 
nach  ungefährlicheren  Mitteln.  Nun,  m.  H.,  die  locale  Anästhesie  steckt  sich 
meiner  Meinung  nach  das  idealste  Ziel  —  sie  sucht  nur  den  Ort  des  Eingriffes 
völlig  und  in  beliebiger  Ausdehnung  auszuschalten  und  verzichtet  im  Prinolp 
auf  eine  Anästhesirung  des  ganzen  Organismus.  Da  diese  niemals  ohne  eine  In- 
toxicationswirkung  zu  Stande  kommen  kann,  denn  die  Narcose  beruht  doch  auf 
einer  toxischen  Alteration  des  Centralnervenapparates,  so  wird  sie  auch  niemals 
ohne  alle  Gefahren  für  den  Patienten  zu  leisten  sein.  Es  ist  eben  eine  physi- 
ologische Unmöglichkeit  Narcosen  ganz  gefahrlos  zu  gestalten.  Für  kleinere 
und  mittlere  Operationen,  zu  welchen  ich  einfache  uncomplicirte  Laparoto- 
mieen  ohne  ausgedehnte  adhäsive  Processe,  Mammaampuiationen ,  Drüsen- 
paquetexstirpationen  beliebiger  Ausdehnung  einbereohne,  kann  schon  jetzt 
über  die  Zulänglichkeit  der  Methode  der  Infiltrationsanästhesie  gar  keine  Frage 
sein.  Es  wird  Sache  der  Zukunft  sein,  adch  für  die  grössten  Operationen  das 
im  Princip  unanfechtbare  Verfahren  für  chirargisohe  Zwecke  dienstbar  zu 
machen. 

M.  H.!  Eine  Methode  der  Anästhesie,  welche  es  gestattet  hat,  Cysten 
von  10  Liter  Inhalt  schmerzlos  aus  der  Bauchhöhle  ohne  Spur  von  Chloroform 
zu  entfernen  —  auch  solche  Fälle  habe  ich  in  der  hiesigen  medicinischen 
Gesellschaft  vorzustellen  die  Ehre  gehabt,  ebenso  wie  einen  Fall  von  Gastro- 
stomie —  eine  Methode,  welche  ohne  jede  Chloroformanwendnng  schmerzlos 
Nierennähte,  Herniotomien,  Sequestrotomien,  Mamma-Amputationen  mit  Aus- 
räumung der  Achsel  und  den  Bauchschnitt  auszuführen  erlaubte  —  während 
bei  der  an  521  Kranken  erprobten  Technik  auch  kein  Schatten  einer  Gefahr 
sich  herausstellte  —  eine  Methode,  bei  welcher  eine  Intoxicationsgefahr 
geradezu  zur  Unmöglichkeit  geworden  ist,  eine  solche  wird  meiner  Meinung 
nach  ganz  von  selbst  in  die  Schranken  treten  mit  der  immerhin  gefährlichen, 
allgemeinen  Narcose,  mit  air  ihren  Schattenseiten,  unangenehmen  und  krank- 
machenden Nebenumständen.  Denn  darüber  darf  doch  nicht  hinweggesehen 
werden:  die  Chloroformnaroose  erhöht  die  Gefahr  der  Operation.  Diese  Ge- 
fahr ist  incommensurabel,  es  fehlt  uns  jeder  Maassstab  dafür;  auch  eine  noch 
so  umfangreichste  Statistik  kann  darüber  nichts  Endgültiges  aussagen,  wie 
gross  oder  wie  klein  die  Gefahr  für  den  Einzelnen  ist. 

Wie  viele  aber  von  aufgetretenen  Gefahren  von  Asphyxieen  dieser  oder 
jener  Art,  von  Todesfällen  in  Folge  des  Chloroforms  Stunden  oder  Tage  nach 
der  Operation  kommen  zu  unserer  allgemeinen  Kenntniss,  niemals  in  unsere 
Statistiken  hinein!  Es  ist  nicht  zu  leugnen:  die  Chloroformnaroose  und  jede 
andere  Form  der  Narcose  erhöht  die  Gefahr  der  Operation.  Wer  will  im 
Einzelfall  entscheiden,  um  wie  viel?  <« 

Eine  Operation  soll  doch  aber  für  den  Patienten  den  Beginn  des  Nach- 
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lasses  einer  Gefahr  bedeuten,  welche  ihn  doroh  sein  Leiden  bedroht.  Diese 
Gefahr  müssen  wir  in  unseren  Methoden  thanlichst  zu  verringern  suchen,  jede 
Methode  aber  ist  angreifbar,  welche  sie  erhöht.  Können  also  Bestrebungen 
unberechtigt  sein,  welche  der  Chloroformgefahr  auf  dem  Wege  einer  metho- 
dischen und  gefahrlosen  Anästhesie  zu  Leibe  gehen? 

Die  Narcose  ist  nicht  das  Ideale,  nicht  für  den  Kranken,  nicht  für  den 
Arzt;  wenn  ich  einen  Theil  operire,  warum  raube  ich  dem  ganzen  Menschen 
das  Bewusstaein  und  zwinge  ihn,  sich  willenlos  in  meine  Hände  zu  geben? 
Noch  dazu  wenn  ich  ihm  das  Bewusstsein,  nicht  wie  es  häufig  hingestellt 
wird,  in  Form  eines  ruhigen  und  zauberhaften  Schlafes,  sondern  nar  zu  oft 
nach  einem  wahren  Kampf,  unter  stetiger  Sorge  und  Bangen  um  auftre- 
tende Gefahren  und  hie  und  da  nicht  ohne  Brutalitäten  zu  nehmen  ge- 
zwungen bin? 

M.  H.,  von  537  Operationen  habe  ich  nur  16 mal  des  Chloroforms  be- 
durft -—  und  das  in  Fällen,  wo  eine  besondere  Indication  dafür  auftrat  — 
unüberwindliche  Angst,  Hysterie,  persönlicher  unausredbarer  Wunsch  des 
Patienten ,  Misslingen  der  localen  Anästhesie  —  diese  Erfahrungen  zwingen 
mich  geradezu  zu  dem  Satze,  mit  welchem  ich  diese  Ausführungen  schliessen 
will. 

loh  halte  mich  nach  dem  Stande  der  localen  Anästhesie  nicht  mehr  für 
berechtigt,  die  Chloroformnarcose  oder  ein  anderes  Inhalationsverfahren  bei 
Operationen  in  Anwendung  zu  ziehen,  wenn  nicht  vorher  die  prinoipiell  an- 
gewandte Methode  der  Infiltrationsanästhesie  versucht  wurde.  Erst  wenn 
diese  sich  im  Einzelfalle  als  unzureichend  erwies,  resp.  erfohrungsgemäss  für 
den  Einzelfall  nicht  zugänglich  ist,  erst  dann  entsteht  für  die  Narcose  eine 
besondere  Indication.  Aber  Operationen  in  Narcose  auszuführen»  welche 
sicherlich  auch  mit  dieser  oder  einer  ähnlichen  Form  der  localen  Anästhesie 
durchführbar  gewesen  wären,  das  muss  ich  vom  Standpunkte  der  Humanität 
und  dem  der  moralischen  sowie  strafrechtlichen  Verantwortlichkeit  des  Chi- 
rurgen ans  bei  dem  heutigen  Stande  der  Infiltrationsanästhesie  für  durchaus 
unberechtigt  erklären. 

Herr  von  Bardeleben:  M.  H.!  Wir  stimmen  nicht  ab  in  unserer  Ge- 
Seilschaft.  Wenn  uns  aber  etwas  Derartiges,  wie  es  in  dem  letzten  Satz  des 
Vorredners  enthalten  ist,  hier  entgegen  geschleudert  wird,  dann  dürfen  wir 
auch  unsere  Meinung  äussern,  denn  es  ist  hier  eine  öffentliche  Versammlung. 

Ich  bitte  Diejenigen,  welche  durch  den  Redner  überzeugt  sind  von  dem 
Zutreffen  und  der  Wahrheit  der  von  ihm  in  dem  letzten  Satz  zusammenge- 
fassten  Ansichten  die  Hand  zu  erheben.  M.  H.,  ich  constatire,  dass  sich  keine 
Hand  erhoben  hat.  (Lebhafter  Beifall.)  Wird  eine  Discussion  gewünscht?  (Pause: 
Nein!)  Ich  bitte  Diejenigen,  welche  eine  Discussion  wünschen,  die  Hand  zu 
erheben.    Es  erhebt  sich  keine  Hand,  es  findet  also  keine  Discussion  statt.*) 


*)  Die  Redaction  ist  von  Herrn  Schleich  ersucht  worden,  den  nach- 
stehenden, an  Herrn  von  Bardeleben  gerichteten  Brief  dem  Protokoll  bei- 
zufügen, was  mit  Zustimmung  des  letzteren  Herrn  geschieht. 

Hochverehrter  Herr  Geheimrath! 
Da  mir  nach  Ihrer  Ablehnung  auf  meine  Bitte  um's  Wort  unmittel- 
bar nach  meinem  Vortrage  über  Inflltrationsanaesthesie  die  Gelegenheit 
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3)  Herr  Koerte  (Berlin):  « Erfahrungen  über  chirargisohe  Be- 
handlung der  eitrigen  Peritonitis**.*) 

Discnssion: 

Herr  Reh n  (Frankfart  a.  M.):  loh  habe  aaoh  einige  günstige  Erfolge 
bei  der  Behandlang  der  diffusen  eiterigen  Peritonitis  erzielt.  Es  scheint  mir, 
als  ob  besonders  das  kindliche  Alter  eine  bessere  Prognose  für  die  Behand- 
lung giebt.  Ich  glaube  aber,  dass,  wenn  wir  auf  operativem  Wege  in  dieser 
Erkrankung  weiter  kommen  wollen,  es  von  grösster  Wichtigkeit  ist,  frühzeitig 
die  Diagnose  zu  stellen.  College  Koerte  hat  mit  vollem  Rechte  hervorge- 
hoben, dass  es  oft  schwierig  ist,  die  Differentialdiagnose  zwischen  Ileus  und 
Perforationsperitonitis  zu  stellen. 

Die  Erscheinungen  sind  im  grossen  Ganzen  sehr  ähnlich,  Collaps,  Er- 
brechen, heftigster  Schmerz  u.  s.  w.  Aber  ich  möchte  Sie  darauf  aufmerksam 
machen,  dass  ein  fundamentaler  Unterschied  besteht,  der  sich  nach  meiner 
Ansicht  im  Verhalten  des  Darmes  zeigt.  Nach  meiner  Erfahrung  finden  Sie 
bei  diffuser  Peritonitis  durch  Auscultation  des  Leibes,  dass  der  Darm  fast 
völlig  gelähmt  ist,  Sie  hören  absolut  kaum  eine  peristaltische  Bewegung,  ein 
Glucksen  und  Plätschern  hie  und  da,  sonst  aber  gar  nichts,  während  im  Ge- 
gentheil  bei  einem  Fall  von  Ileus  der  Darm  in  lebhafter  Bewegung  ist,  wenn 
nicht  vorher  Opium  gegeben  wurde.  Ich  glaube ,  wenn  Sie  das  festhalten, 
.dann  wird  man  im  Stande  sein,  frühzeitig  sagen  zu  können,  hier  handelt  es 

genommen  war,  zur  sofortigen  Berichtigung  eines  offenbaren  Missver- 
ständnisses beizutragen,  erlaube  ich  mir  hiermit  zu  erklären: 
„dass  von  einer  angemaassten  Richterschaft  über  meine  Coliegen,  welche 
in  Bezug  auf  das  Chloroform  anderer  Meinung  sind,  als  ich,  nach  dem 
Wortlaut  meines  Schlusssatzes  nicht  die  Rede  sein  kann.  Ich  habe 
einzig  und  allein  meine  persönliche  Ansicht,  wie  sie  für  mein  eigenes 
ärztliches  Handeln  auf  Grund  wissenschaftlicher  Untersuchungen  maass- 
gebend  geworden  sind,  zum  Ausdruck  bringen  wollen.  Sollte  durch  die 
Fassung  dieses  Ausspruches  die  Auffetssung  berechtigt  gewesen  sein,  als 
versuche  ich  mir  ein  derartiges  Urtiieil  über  das  ärztliche  Handeln  meiner 
Coliegen  anzumaassen,  so  bedauere  ich  das  auf  das  Allerlebhafteste.  Denn 
ich  habe  nar  meine  persönliche  Anschauung  zur  Discnssion  stellen  wollen. 
Die  Sache,  um  welche  allein  es  sich  mir  handelt,  die  Bekämpfung  der 
Narcosegefahr  glaubte  ich  für  eine  solche  Diioussion  durchaus  geeignet. 
Und  nach  wie  vor  muss  ich  auf  meine  Anschauungen  bestehen  bleiben : 
Ich  persönlich  halte  mich  bei  dem  Stande  der  Dinge  den  sich  mir 
anvertrauenden  Kranken  gegenüber  in  angegebener  Weise  für  verpflichtet, 
die  gefährliche  Chloroformnarcose  mit  den  bezeichneten  Einschränkungen 
zu  ersetzen  durch  die  von  mir  wissenschaftlich  begründete,  absolut  un- 
gefährliche Inflitrationsanaesthesie. 

Indem  ich  die  sehr  ergebene  Bitte  ausspreche,  dieses  Schreiben  ge- 
fälligst dem  Protokolle  der  Sitzung  vom  11.  Juni  1892  beifügen  zu 
wollen 

zeichne  ich  mit  grösster 

Hochachtung 

Ihr 
Dr.  C.  L.  Schleich, 
Berlin,  Friedrichstrasse  250,1. 
*)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen  No.  XL 
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sich  zweifellos  om  Perforationsperitonitis  und  dort  nm  eioen  DarmTerschloss. 
Ein  frühzeitiger  chirargischer  Eingriff  ist  jedenfalls  besser,  als  wenn  erst 
der  innere  Kliniker  versnobt,  ob  er  darcb  die  anderen  Mittel  nicht  weiter 
kommt. 

Herr  Heasner  (Barmen):  Ich  habe  yor  drei  Wochen  ein  perforirtes 
Magengeschwür  16  Stunden  nach  dem  Diirchbrnohe  aufgesucht,  mit  grosser 
Mühe  gefunden  und  zugenäht.  Es  ist  Heilung  eingetreten,  wenigstens  war 
der  Mann  bis  zu  meiner  Abreise  gesund.  Es  giebt  also  auch  Fälle,  bei  denen 
man  mit  Erfolg  die  Oeffnung  aufsuchen  und  zunähen  kann. 

Herr  Poelchen  (Zeitz):  1888  hatte  ich  schon  einmal  die  Ehre,  yor 
dem  Congress  einige  Bemerkungen  zur  Pathologie  und  Therapie  der  diffusen 
Peritonitis  zu  machen.  Seit  genanntem  Jahre  habe  ich  mich  fortdauernd  mit 
yorliegendem  Gegenstande  beschäftigt,  vor  Allem  unter  meinem  früheren 
Lehrer  and  Chef  Mikulicz.  Gestatten  Sie  mir,  ein  Paar  Allgemeine  Ge- 
sichtspunkte zu  nennen  y  die  sich  mir  beim  Experimentiren  und  Operiren  er- 
geben haben: 

1)  Mensch  und  Thier  können  nur  ein  gewisses  Quantum  Bauchfell 
entbehren;  ist  das  ganze  \on  Entzündung  betroffen^  so  habe  ich  weder  Mensch 
noch  Thier  mit  dem  Leben  dayonkommen  gesehen. 

2)  Aus  dem  yorstehenden  Satze  erglebt  sich  mit  noth wendiger  Conse- 
quenz,  alles  Das  bei  der  Therapie  zu  yermeiden,  was  eine  Ausbreitung  des 
entzündlichen  Processes  veranlassen  könnte »  also  vor  Allem  yon  jeder,  doch 
werthlosen,  Desinfection  des  entzündeten  Peritoneums  durch  Spülung  abzu- 
sehen. Ich  bin  wohl  der  Erste  und  längere  Zeit  der  Einzige  gewesen,  der 
yor  den  Spülungen  gewarnt  hat  (cf.  Reichel,  Deutsche  Zeitschrift  für 
Chirurgie  1889,  S.  76.)  Im  Gegensatz  zu  Herrn  Koerte  spüle  ich  auch  ab- 
gekapselte Exsndathöhlen,  die  zwischen  Därmen  liegen,  nicht  aus. 

3)  So  lange  peritonealer  Shook  besteht ,  ist  jede  Operation  in  Chloro- 
formnarkose zu  yermeiden.  Ich  habe  in  derartigen  Fällen  das  Chloroform 
ausserordentlich  fürchten  gelernt. 

4)  Wird  die  Peritonitis  durch  einen  Mikroben  erzeugt,  der  im  kreisen- 
den Blut  sein  Fortkommen  findet,  so  ist  das  erkrankte  Individuum  wohl  immer 
verloren.  In  dieser  Beziehung  habe  ich  keinen  gefährlicheren  Pilz  kennen  ge- 
lernt, als  den  F ranke  1' sehen  Pneumonie- Bacillus. 

Wenn  Herr  Rehn  in  dem  Fehlen  der  Darmperistaltik  bei  hier  in  Frage 
kommenden  Kranken  ein  sicheres  Zeichen  diffuser  Peritonitis  gegenüber  dem 
acuten  Ileus  erblickt,  so  kann  ich  ihm  nicht  zustimmen;  in  einem  oder  dem 
anderen  Falle  trifft  die  Anschauung  Rehn's  gewiss  zu,  sicher  aber  nicht 
immer. 

Herr  Rotter  (Berlin):  Wir  betrachten  es  jedenfalls  als  das  Ideal,  dass 
wir  80  früh  als  möglich  nach  der  Ruptur  des  Darmes  den  Bauch  eröffnen. 
Bis  zu  dieser  Zeit  bestehen  aber  grosse  diagnostische  Schwierigkeiten.  Jeder 
Beitrag  nach  dieser  Richtung  ist  werthvoU. 

Ich  habe  im  Laufe  des  vorigen  Jahres  zwei  Fälle  von  Perforation  des 
Darmes  operirt,  einen  3,  den  andern  7  Stunden  nach  der  der  Perforation, 
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und  in  beiden  Fällen  einen  bestimmten  Symptomenoomplez  gefanden,  der 
mich  za  so  frühzeitigem  Einschreiten  veranlasste. 

Es  handelte  sich  am  eine  ziemlich  harte  Contractar  der  Mosoalatar  der 
Baachwand ,  so  dass  eine  Palpation  darch  dieselbe  nicht  möglich  and  die 
natarliohe  WÖlbang  des  Baaches  mehr  in  eine  Abflaohang  desselben  überge- 
gangen war.  Femer  fand  sich  aasgesprocbenes  oostales  Athmen,  heftiger 
Durst  and  ausserordentlich  heftige  Leibschmerzen ,  die  alle  3 — 5  Minuten 
sich  anfallsweise  vermehrten.  Diese  Symptome  sind  als  direote  Reizungen  des 
Peritoneums  durch  den  austretenden  Darminhalt  zu  deuten:  die  heftigen 
Schmerzen  --  durch  Reflex  der  grosse  Durst.  Der  Patient  versnobt  auf  alle 
Weise,  den  Darm  in  Ruhe  zu  stellen,  contrahirt  zu  diesem  Zweoke  sehr  stark 
die  Bauchwand,  schaltet  die  Bewegungen  des  Zwerchfells  aus,  daher  das 
costale  Athmen. 

Im  Uebrigen  verursachen  die  peristaltisohen  Bewegungen  des  Darmes 
die  in  Zwischenräumen  auftretende  Vermehrung  des  Schmerzes. 

In  dem  einen  dieser  Fälle  handelte  es  sich  um  Perforation  des  Magens 
infolge  Hebens  eines  schweren  Balkens.  Als  ich  den  Bauch  eröffnet  hatte, 
fanden  sich  1  ^/j  Liter  Magenflnssigkeit  in  demselben,  welche  vorwiegend  aus 
Schnaps  und  Selterwasser  bestanden.  Der  Patient,  ein  Potator,  frühstückte 
nichts  Festes.  Ich  Hess  die  Flüssigkeit  heraus  und  fand  im  Magen  in  der 
Nähe  des  Pylorus  eine  Perforation  von  Bohnengrösse.  Während  ich  auf  den 
Magen  drückte,  quoll  noch  eine  grössere  Menge  Mageninhalt  heraus.  Der 
Patient  befand  sich  schon  vor  der  Operation  im  Collaps,  er  hatte  kalte  Nase, 
Hände  u.  s.  w.  und  trotzdem  erholte  sich  derselbe  nach  der  Operation  im 
Laufe  eines  halben  Tages  vollständig.  Leider  brach  am  3.  Tage  Delirium 
tremens  aus,  dem  er  am  vierten  Tage  erlag.  Er  ging,  wie  die  Section  zeigte, 
nicht  an  Peritonitis  zu  Grunde,  der  Bauchraum  erwies  sich  vollkommen  frei 
von  entzündlichem  Exsudat,  die  Perforation  war  schön  verheilt. 

Die  acute  Peritonealsepsis  macht  ja,  wie  Koerte  schon  sagte,  in  der 
Regel  schon  in  den  ersten  drei  Tagen  dem  Leben  der  Kranken  ein  Ende. 

Im  zweiten  Falle  handelt  es  sich  um  eine  dreifache  Ruptur  des  Dünn- 
darmes durch  ein  5  Gentner  schweres  Rad,  das  dem  Patienten  auf  den  Bauch 
gefallen  war.  Die  drei  Risse  wurden  bei  der  Laparotomie  leicht  gefunden 
und  geschlossen.  Aber  es  war  so  viel  Koth  aus  dem  Darm  in  die  Bauchhöhle 
ausgetreten,  dass  ich  duroh  lang  fortgesetztes  Auswischen  der  Bauchhöhle 
mit  feuchten  Schwämmen  doch  nicht  im  Stande  gewesen  bin,  eine  hinreichende 
Reinigung  zu  erreichen.    Der  Patient  starb  nach  Verlauf  von  24  Stunden. 

Vielleicht  hat  der  eine  oder  andere  von  Ihnen  denselben  oben  bezeich- 
neten Symptomencomplex  beobachtet,  der  sich  wenige  Stunden  nach  der  Ver- 
letzung durch  reichlichen  Eothaustritt  einstellt  und  erst  nach  12—14  Standen 
duroh  die  peritonitische  Auftreibung  des  Leibes  verdeckt  wird. 

Herr  von  Zoege-Manteuffel  (Dorpat):  Es  wurde  vorhin  gesagt,  dass 
die  differentielle  Diagnose  zwischen  Ileus  und  Perforativperitonitis  sich  dar- 
auf stützen  lasse,  dass  beim  Ileus  die  Peristaltik  erhalten  und  nachzuweisen 
sei,  bei  Peritonitis  fehle.  —  Dem  kann  ich  nur  bedingt  zustimmen.  So  all- 
gemein gefasst  ist  der  Satz  nicht  richtig,  denn  für  alle  Fälle  von  »Strangula- 
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tioDsileud"  mit  isobamisoher  Labmang  ist  striot  daran  festzabalten,  dass  bier 
die  Peristaltik  feblt.  Nur  bei  Obtnrationsilens  ist  die  Peristaltik  erbalten  and 
bier  differentiell  diagnostiscb  verwertbbar,  aber  wiederam  nur  gegenüber  dem 
StrangolatioDsilens,  nicbt  gegenüber  der  Peritonitis.  —  Was  diese  anlangt 
and  das  Yerbalten  der  Peristaltik  bei  ibr,  so  ist  zu  unterscbeiden  zwiscben 
Perforationen,  die  eine  locale  Infeotion  mit  Progredienz  —  gleicbviel  ob  rascb 
oder  langsam  —  setzen  und  plötzlicben  Uebersobwemmungen  des  ganzen 
Peritoneums  mit  Darminbalt.  Nur  yon  letzteren  Formen  kann  iob  sagen,  dass 
sie  keine  Peristaltik  erkennen  lassen.  Hier  überscbwemmt  die  Eothmasse  den 
Bauobraum  und  verwisobt  Alles,  was  wir  vordem  baben  füblen  und  seben 
können,  so  dass  das  ganze  Abdomen  gleiobmässig  gespannt,  in  todter  Rnbe 
daliegt.  Bei  Perltonitiden  bingegen,  die  durob  Perforation  aber  ebne  derarti- 
gen kotbigcn  Erguss  entsteben,  ist  die  Peristaltik  nicbt  notbwendig  erloschen 
•—  gleiobviel  ob  die  Peritonitis  Tage  oder  Wocben  dauert. 

lob  babe  wenigstens  in  der  letzten  Zeit  eine  Reibe  einscblägiger  Falle 
beobacbtet  in  denen  durobweg  die  Peristaltik  nocb  klinisob  naobweisbar  war. 
Allerdings  darf  man  niobt  erwarten,  sie  so  bandgreiflicbe  Erscbeinungen 
macben  zu  seben,  wie  etwa  beim  Obtnrationsileas ;  die  peristaltisoben  Impulse 
bewegen  aber  einzelne  Darmtbeile  ganz  deutlich.  Die  Schlinge  spannt  sich, 
bebt  sich,  presst  sich  an  die  Bauobwand  an,  um  nacb  einiger  Zeit  wieder  zu 
versobwinden.  Namentlich  Percussionsscbläge  verursacben  häufig  solche 
peristaltische  Impulse,  die  dann  sehr  wohl  und  stets  fühlbar  —  selten  sicht- 
bar sind. 

Danach  muss  ich  mich  zur  Frage  der  diagnostiscben  Verwertbbarkeit 
der  Darmbewegungen  im  Allgemeinen  so  stellen: 

1)  dass  Peristaltik  fehlt  bei  Strangulationsileus  (von  Wahl,  Ton 
Zoege-Manteuffel,  Kader)  und 

2)  bei  Ueberschwemmung  des  Peritoneums  mit  Darminhalt, 

3)  dass  Peristaltik  nie  fehlt  beim  Obturationsileus, 

4)  dass  sie,  soweit  meine  Erfabrungen  reichen,  vorhanden  ist  bei  den 
oben  erwähnten  Formen  von  Perforativperitonitis. 

Herr  Scblange  (Berlin):  leb  möchte  daran  erinnern,  dass  ich  in 
meinem  Vortrage  über  Ileus  bier  vor  einigen  Jahren  auf  die  grosse  Bedeutung 
einer  möglichst  genauen  Unterscheidung  der  Ileusformen  hinwies,  je  nachdem 
sie  durch  Peritonitis  oder  durcb  einen  mechanischen  Darmverschluss  bedingt 
sind.  Die  Differentialdiagnose  wird  m.  E.  in  sehr  vielen  Fällen  durcb  die 
Beacbtong  des  Tonus  und  der  Motilität  der  Darmsoblingen  ermöglicht.  Je 
ausgesprochener  die  Peritonitis,  um  so  deutlicher  ist  die  Darmlähmung  und 
das  Fehlen  der  peristaltisoben  Bewegungen.  Dagegen  sind  letztere  in  der 
Regel  vorbanden  oder  leicht  zu  erzeugen  beim  mechaniscben  Darmverschluss ; 
auf  gewisse  Ausnahmen,  insbesondere  bei  Strangulationen  grösserer  Darm- 
strecken,  habe  ich  damals  hingewiesen. 

Wenn  Herr  Rehn  neuerdings  darauf  aufmerksam  gemacht  hat,  dass 
man  bei  diesen  peristaltisoben  Bewegungen  auch  die  entsprecbenden  Geräusche 
hören  könne,  so  gebe  ich  das  gern  zu. 

Herr  Wagner  (Königshütte):  lob  möchte  mir  nur  erlauben  mit  ein  Paar 
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Worten  aaf  etwas  aufmerksam  zu  machen ,  was  for  die  traumatischen  P&lle 
gilt,  nnd  was  seither,  glaube  ich,  za  wenig  beachtet  worden  ist,  ich  meine 
die  (raomatiscbe  Atonie  oder  Lähmung  des  Darms,  welche  nach  schwerem 
Trauma  des  Unterleibes  fast  stets  eintritt,  gleichviel  ob  der  Darm  zerrissen, 
oder  ein  anderes  Unterleibsorgan  schwer  Terletzt  ist,  oder  nicht. 

Deshalb  ist  die  Diagnose  der  durch  stumpfe  Gewalten  entstandenen 
UnterleibsTerletzungen  so  ausserordentlich  schwierig.  Derselbe  Symptomen- 
complex,  den  eine  Dann  Perforation  macht,  (ritt  sehr  häufig  ohne  jede  Ver- 
letzung des  Darmes  in  Folge  der  traumatischen  Darmlahmung  auf.  Ich  habe 
eine  ganze  Reihe  yon  Fällen  gesehen,  in  denen  es  absolut  unmöglich  war,  zu 
unterscheiden,  ob  eine  Verletzung  des  Darmes,  oder  eine  einfache  Lahmung 
Torlag,  erst  die  nächsten  Tage  nach  der  Verletzung  zeigten  dann,  mit  was 
ich  es  zu  thon  hatte.  Da  diese  Lähmungen  ausserordentlich  weit  häufiger 
sind  als  Darmperforationen,  so  ist  die  Entscheidung  darüber,  ob  man  acÜT 
eingreifen  soll  oder  zuwarten,  sehr  schwer  zu  entscheiden.  Einen  ge- 
wissen Anhalt  giebt  uns  das  Allgemeinbefinden  des  Patienten  naoh  den 
ersten  24  Stunden,  wenn  der  traumatische  Shock  Torüber  ist.  Bei  einfacher 
Darmlahmung  bessert  sich  dasselbe  nicht,  während  es  bei  Darmperforation 
gewöhnlich  eher  schlechter  als  besser  wird.  Liegen,  wie  so  häufig,  noch  andere 
schwere  Verletzungen,  wie  Becken-,  Rippen-,  Wirbekäulen-Bruche  vor,  so 
lässt  uns  auch  dieser  Anhaltspunkt  im  Stich.  Aber  auch  wenn  man  in  der 
Lage  ist,  von  vornherein  mit  Sicherheit  die  Diagnose  auf  traumatische  Darm* 
Perforation  zu  stellen,  muss  man,  falls  man  die  Laparotomie  vornimmt,  mit 
dieser  Darmlahmung  rechnen. 

Ein  Fall,  der  für  diese  Verhältnisse  ganz  oharacteristisch  ist,  sei  kurz 
erwähnt. 

Ein  Mensch  war  bald  nachdem  ihn  eine  schwere  stumpfe  Gewalt  am 
Bauche  getroffen,  in's  Lazareth  gebracht  worden.  Ich  konnte  die  Diagnose 
einer  Darmperforation  stellen,  und  machte  etwa  6  Stunden  nach  der  Verletzung 
die  Laparotomie,  vernähte  den  Darm,  aus  dem  relativ  wenig  Inhalt  ausge- 
treten war.  Einige  Stunden  nachher  trat  heftiges  Erbrechen  ein,  der  Leib 
wurde  allmälig  mehr  aufgetrieben,  und  in  der  Annahme,  es  sei  Peritonitis 
vorhanden,  machte  ich  noch  einmal  auf,  fand  keine  Spur  von  Peritonitis,  alle 
Därme  stark  aufgebläht,  die  Darm  wunde  völlig  verklebt,  der  Darm  daselbst 
völlig  durchgängig.  Ich  nähte  wieder  zu,  aber  das  Bild  yeränderte  sich  gar 
nicht,  es  trat  jetzt  sogar  Kothbrechen  auf.  Nach  weiteren  48  Stunden  wurde 
deshalb  nochmals  aufgemacht,  und  dann  oberhalb  der  verletzten  Stelle  eine 
Darmfistel  angelegt.  Jetzt  erst  hörte  das  Erbrechen  auf,  der  Leib  wurde 
weicher,  das  Allgemeinbefinden  besser. 

Leider  ist  der  Patient  doch,  ich  glaube  etwa  naoh  8  Tagen  an  einer  in 
Folge  der  Kothfistel  eingetretenen  acuten  septischen  Verjauchung  der  Bauch- 
decken zu  Grunde  gegangen. 

Bei  der  Section  zeigte  sich  die  Perforationsstelle  völlig  verheilt,  kaum 
auffindbar,  das  Peritonäum  völlig  frei  von  Exsudat. 

Der  Fall  bat  mich  gelehrt ,  in  jedem  ähnlichen,  nach  Veruähung  der 
Perforationsstelle,   sofort  eine  Darmfistel  anzulegen,   welche,  falls  der  Darm 
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wieder  Dormal  fanctionirt,  sich  entweder  yon  selbst  sehliessen  dürfte,  oder 
mit  Leichtigkeit  zu  beseitigen  wäre. 

Herr  Koerte:  M.  H.!  Hinsichtlich  der  Perforation  des  Magens  habe 
ich  selbst  gesagt,  da  hielte  ich  es  für  indicirt,  za  verschliessen.  Ferner  bin 
aoch  ich  yon  der  Wichtigkeit  der  Opinmtherapie  durchdrangen  and  erwähnte, 
wie  grossen  Werth  ich  anf  die  Schaffang  von  Verklebangen  legte.  Dazu  hilft 
das  Opiaro  in  erster  Linie.  Was  die  Lähmung  des  Darmes  betrifft,  so  habe 
ich  Darmparalyse  bei  der  Peritonitis  wie  bei  lleas  gefanden,  und  kann  einen 
Unterschied  in  der  Diagnose,  der  daraas  hergeleitet  wird,  nicht  anerkennen. 
Ich  habe  bei  Peritonitisfallen  im  Anfang  lebhafte  Peristaltik  mit  Schmerzen, 
darch  die  Darmbewegung  hervorgerufen  gesehen,  und  eben  so  bei  Ileus. 
Wenn  der  Darm  gelähmt  wird,  so  ist  das  das  erste  Stadium  der  Sepsis  und  im- 
mer yon  sehr  ungünstiger  Bedeutung,  worauf  Schlange  zuerst  aufmerksam 
machte.  Die  Behauptung,  dass  »AUe^,  die  den  4.  Tag  überlebten,  durch- 
kämen, habe  ich  nicht  ausgesprochen,  sondern  nur  von  meinen  eigenen  Er- 
fahrungen berichtet,  dass  nach  dem  4.  Tage  nur  noch  Einer  (an  Inanition) 
gestorben  sei. 

In  Folge  der  vorgerückten  Zeit  habe  ich  meine  Mittheilungen  sehr  kurz 
gefasst,  und  verweise  Betreffs  aller  Details  auf  die  ausführliche  Wiedergabe 
meines  Vortrages. 

Herr  von  Bardeleben:  Ich  habe  nur  eine  practische  Frage  an  die* 
jenigen  Herren  zu  stellen,  welche  die  Behandlung  mit  Opium  empfehlen. 
Wie  viel  geben  Sie  pro  dosi? 

Herr  Koerte:  5  Centigramm  3-  bis  4 mal  täglich,  unter  Umstanden 
auch  mehr.  Es  ist  von  Wichtigkeit,  bei  solchen  Personen,  die  erbrechen,  das 
Opium  per  rectum  zu  geben. 

Herr  von  Bardeleben:  Und  die  anderen  Herren?  (Rufe:  Viel  mehr! 
4 mal  15  Tropfen!)  Es  giebt  so  viele  Aerzte,  die  geben  4 mal  täglich  fünf 
Tropfen;  einer  von  diesen  Schwerkranken  bekam  alle  Stunden  30  Tropfen. 
Menschen,  die  schwere  Erkrankungen  im  Unterleibe  haben,  vertragen  kolossale 
Massen  von  Opium. 

4)  Herr  Carl  Lauenstein  (Hamburg):  „Verwachsungen  und 
Netzstränge  im  Leibe  als  Ursache  andauernder  sehr  schwerer 
Koliken«*). 

Discussion. 

Herr  Löbker  (Bochum):  Herr  Lauen  stein  hat  mit  vollem  Recht  auf 
die  Bedeutung  der  (}aliensteinerkrankungen  hingewiesen,  die  im  Zusammen- 
hang stehen  mit  diesen  Dingen. 

Ich  hatte  über  diesen  Gegenstand  einen  Vortrag  angekündigt  und 
auch  eine  Frau  mitgebracht ,  deren  Krankheitsgeschiohte  von  principieller 
Bedeutung  ist.  Sie  hat  bis  heute  früh  ausgehalten,  aber  länger  sie  zu  halten 
war  mir  unmöglich. 
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loh  habe  in  etwa  1 V2  Jähren  20  Fälle  Yon  sobwerer  Gbolelithiasis  za 
operiren  gebabt,  nnd  anter  diesen  fand  ich  10,  bei  welchen  mehr  oder  weniger 
schwere  Verwachsangen  der  Gallenblase  mit  den  Naohbarorganen  bestanden, 
mit  dem  Colon,  dem  Magen,  dem  Pyloras  oder  mit  dem  Daodenam.  Bereits 
im  Yorigen  Jahre  habe  ich  Ihnen  über  einen  Fall  yon  schwerer  Cholaemie  be- 
richtet, welcher  durch  derartige  Verwachsangeh  zu  Stande  gekommen  war. 
Durch  operative  Lösung  der  Verwachsungen  konnte  ich  den  Ductus  chole- 
doohus  wieder  frei  und  durchgängig  machen.  Ich  bin  in  einem  zweiten  Falle 
ähnlich  verfahren.    Beide  Kranke  sind  bis  heute  vollkommen  gesund. 

Nun  aber  fuhren  mitunter  diese  Verwachsungen,  wie  ich  gefunden  habe, 
zu  einem  ganz  typischen  Krankheitsbilde,  welches,  soweit  ich  es  aus  der 
Literatur  feststellen  konnte,  bisher  nur  von  inneren  Klinikern  beobachtet 
worden  ist  —  zur  Duodenalstenose.  Die  Arbeiten  von  Leiohtenstero, 
Gähn,  Riegel,  Mesini  und  Hochhaus  berichten  über  derartige  trostlose 
Fälle,  wo  die  Kranken  zum  Theil  verhungert  sind  auf  Grund  dieses  Leidens. 
Es  ist  wunderbar,  dass  in  diesen  Arbeiten  nicht  einmal  die  Frage  aufgeworfen 
wird,  ob  man  den  Zustand  nicht  operativ  beseitigen  kann.  Aber  in  der  Dia- 
gnose sind  wir  durch  die  Arbeiten  der  genannten  Autoren  wesentlich  geför- 
dert worden,  so  dass  wir,  wie  der  Fall,  den  ich  Ihnen  vorstellen  wollte,  be- 
weist, jetzt  thatsächlich  in  der  Lage  sind,  wenigstens  eine  Anzahl  dieser 
Kranken  durch  chirurgischen  Eingriff  am  Leben  zu  erhalten.  Die  in  Folge 
von  Gholelithiasis  entstandenen  Verwachsungen  hatten  in  meinem  Falle  zu 
einer  fast  vollständigen  Stenose  der  ganzen  Pars  horizontalis  sup.  duodeni 
geführt.  Es  bestand  eine  sehr  starke  Ausdehnung  des  Magens  und  in  Folge 
der  höchst  mangelhaften  Ernährung  war  das  Körpergewicht  auf  85  Pfund  ge- 
sunken. Ich  habe,  da  selbst  bei  der  Operation  der  Verdacht  auf  ein  Garoi- 
nom  nicht  beseitigt  werden  konnte,  die  Pars  horizontalis  sup.  duodeni  voll- 
ständig exstirpirt,  Magen  und  Duodenum  durch  je  eine  Occlusionsnaht  ge- 
schlossen und  dann  die  Gastroenterostomie  ausgeführt.  Die  Kranke  ist  völlig 
genesen  und  hatte  bereits  2  Monate  nach  der  Operation,  welche  am  15.  No* 
vember  1891  ausgeführt  wurde,  44  Pfund  an  Körpergewicht  zugenommen. 
Ich  werde  mir  erlauben,  das  Nähere  über  diesen  Fall,  sowie  die  weiteren 
Ausführungen  über  das  Krankheitsbild  der  Duodenalstenose,  welche  ich  hier 
zu  machen  gedachte,  zum  Protokolle  unserer  Verhandlungen  abzuliefern. 

Herr  Meinert  (Dresden):  Ich  möchte  3  hierher  gehörige  Fälle  mit- 
theilen: 

1)  Bei  einer  jüngeren  Frau  entwickelten  sich,  nachdem  sie  einigemal 
geboren  hatte,  seit  etwa  8  Jahren  heftige,  zuletzt  alltäglich  auftretende,  Kolik- 
schmerzen im  linken  Unterbauch.  Durch  stinkende  Durchfälle  erschöpft,  hütete 
sie  seit  einigen  Monaten  das  Bett  und  war  Morphinistin  geworden.  Während 
des  nicht  über  eine  Viertelstunde  dauernden  Anfalls  wurde  links  unten  vom 
Nabel  ein  etwa  nierengrossor  Tumor  sichtbar,  der  mit  den  Schmerzen  spurlos 
wieder  verschwand  und  niemals  ausserhalb  der  Paroxysmen  nachgewiesen 
werden  konnte.  Nur  einmal  seither  war  es  geglückt,  noch  vor  Ablauf  des  An- 
falls einen  Arzt  zu  erreichen  nnd  dieser,  ein  GoUege  in  Ratibor,  hatte  mit  Be- 
stimmtheit die  Diagnase  auf  linksseitige  Wanderniere  gestellt.     Ein  Anfall 
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jedoob,  zu  dem  ich  reohtzeitig  kam,  belehrte  miob,  dass  es  sieh  niobt  am  eine 
solcbe,  sondern  nur  nm  einen  prall,  gebläbten  kürzeren  Darmabscbniti  bandeln 
konnte.  Unter  Assistenz  yon  Herrn  Dr.  Bertram,  dem  icb  den  Fall  verdankte, 
laparotomirte  icb.  Wir  fanden  dort,  wo  die  Gesohwalst  zo  erscheinen  pflegte, 
an  der  Flexara  sigmoidea  zwei  etwa  10  cm  aaseinanderliegende  Stricturen, 
die  an  diesen  Stellen  das  Colon  aaf  Bleistiftdioke  gesobrampft  erscheinen 
Hessen.  Die  centralwärts  gelegene  war  mit  dem  linken  Ligam.  lat.  dicht  am 
Uterus  darch  einen  derben  Strang  Torwaohsen,  den  ich  darchtrennte.  Wir 
hielten  die  Strictnren  für  organische  and  zwar  tabercalöse,  saben  Ton  der 
Resection  ab,  schlössen  die  Baachwande  and  gaben  die  schon  Yor  der  Opera- 
tion sehr  erschöpfte  Kranke  verloren.  Doch  sie  genas  and  lebte  noch  3  Jahre 
ohne  Schmerzen  and  Darchfalle  bis  sie  phthisisch  za  Qrande  ging. 

2)  Bei  einer  verheiratbeten,  aber  kinderlosen,  jüngeren  Amerikanerin 
waren  von  einer  vor  2  Jahren  überstandenen  ^wahrscheinlich  gonorrhoischen) 
Peritonitis  heftige,  namentlich  Nachts  sie  standenlang  qa&lende  Koliken  zu- 
rückgeblieben. Ununterbrochene  ärztliche  Bemühungen  jenseits  und  diesseits 
des  Oceans  hatten  die  Versohlimmerang  des  Zastandes  nicht  aufzuhalten  rer- 
mocbt.  Die  während  der  Anfälle  an  immer  den  gleichen  Stellen  hervortreten- 
den Blähungsfigaren  des  Darms  Hessen  mich  multiple  fixirte  Knickungen  des- 
selben annehmen;  und  zwar  war  der  Processus  vermiformis  mit  dem  rechten 
Ovarium  Terlöthet,  einige  Zoll  daYon  das  Colon  ascendens  durch  einen  finger- 
dicken Strang  mit  der  seitlichen  Bauchwand  und  das  S  Romanum  durch  ein 
zweifingerbreites  Band  mit  der  hinteren  Uteraswand.  Der  Wurmfortsatz  wurde 
stompf  abgelöst,  die  beiden  Stränge  mit  dem  Paqaelin  darchbrannt.  Am  10. 
bis  14.  Tage  nach  der  Operation  Abgang  harter  Scybala  mit  grossen  Mengen 
geballten  Schleims.  Von  jetzt  ab  keine  KoHken  mehr.  Hm  Uebrigeu  Yerzö- 
gerte  sich  die  QenesuDg  durch  Blasencatarrh. 

3)  Aeltere  Frau  mit  linkseitiger  Schenkelhernie,  von  welcher  ihre  seit 
etwa  10  Jahren  bestehenden  bis  zam  linken  Rippenbogen  strahlenden  heftigen 
KoHken  auszugeben  schienen.  Bereits  vor  3  Jahren  schlag  ich  operative  Ab- 
hilfe vor,  zu  der  sie  sich  endlich  yor  3  Monaten  entscbloss.  Bei  der  in  unserer 
Anstalt  Yon  Dr.  Sprengel  unter  meiner  Assistenz  ausgeführten  Herniotomie 
fand  sich  ein  am  Boden  des  Brucbsaoks  angelötheter  Netzstrang,  welcher  ab- 
gebunden und  durohtrennt  wurde.  Glatte  Qenesung«  Die  Koliken  waren  yon 
Stund  an  verschwunden. 

Weshalb  gelangten  Fälle  dieser  Art  bisher  fast  nur  bei  weiblichen 
Kranken  zur  Beobachtung  und  weshalb  war  der  Dickdarm  so  überwiegend 
in  Mitleidenschaft  gezogen?  Ich  glaube  es  wird  sich  fast  stets  um  jene  Form 
von  Verlagerung  der  Brucheingeweide  gehandelt  haben,  welche  die  Franzosen 
als  Enteroptose  beschreiben.  Sie  wird  bei  Männern  yerhältnissmässtg  selten, 
bei  Frauen  aber  um  so  häufiger  gefunden,  beispielsweise  bei  naheza  90  pOt 
alier  Frauen  mit  Wanderniere  (die  ja  auch  bei  Herrn  Lauenstein's  Pa- 
tientinnen eine  Rolle  spielte).  80  hierher  gehörige  Sectionsfölle  anseres  Stadt- 
knnkenhausea  zeigten  beinahe  stets  eine  gairlandenförmige  Abdrängung  des 
Colon  transveiBum  in's  Becken  hinab  durch  die  vis  a  tergo  des  yerlängerten 
und  yertioal  gestellten  Magens.    Bei  meinem  Fall  2  and  3  yermochte  ioh 
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bereits  vor  der  Operation  durob  Aafbläbang  Ton  Hagen  und  Dickdarm  die 
▼orbandene  Enteroptose  festznetellen.  Die  Annäberang  des  qaeren  Dickdarms 
an  den  aafsteigeoden  und  absteigenden,  sowie  die  Organe  des  kleinen  Beckens 
begünstigt  jedenfalls  ansserordentlicb  das  Zustandekommen  derartiger  Vor- 
wacbsungen,  wie  sie  Herr  Laaenstein  ans  voi^efübrt  bat. 

Herr  A.  Yon  Winiwarter  (Lütticb):  leb  balte  einen  operativen  Ein- 
griff zur  Beseitigupg  von  peritonealen  Adbäsionen  für  durcbaus  rationell, 
wenn  durob  denselben  scbwere  functionelle  Störungen,  denen  man  auf  andere 
Weise  nicbt  beikommen  kann ,  beseitigt  werden.  lob  selbst  babe  drei  Fälle 
operirt,  welche  insofern  denen  Lauenstein 's  analog  sind,  als  es  sieb  dabei 
ebenfalls  nicbt  um  acute  sondern  um  obroniscbe  Hindemisse  der  Darmcircu- 
lation  bandelte.  Einer  dieser  Falle  ist  insofern  bemerkenswertb  als  leb  ge- 
zwungen war,  dreimal  das  Abdomen  zu  eröffnen,  bevor  die  definitive  Heilung 
erzielt  wurde. 

Die  betreffende  Patientin  war  40  Jabre  alt  und  war  von  mir  wegen 
einer  umfangreicben  Ovarialcyste  operirt  worden.  Es  waren  damals  sehr 
zablreicbe,  namentlicb  fläobenbafte  Yerwacbsungen  zwischen  der  Cyste 
einerseits,  dem  Netze  und  den  Därmen  andererseits  durcbtrennt  worden.  Der 
Verlauf  nach  der  Ovariotomie  war  reactionslos  gewesen.  Wenige  Wocben 
später  begannen  bereits  die  Störungen,  welche  mit  kurzen  Unterbrechungen 
mehr  als  drei  Jabre  andauerten.  Die  Patientin  litt  an  fortwährender  Consti- 
pation ,  verbunden  mit  continuirlichen  Schmerzen  in  der  Gegend  des  Nabels 
und  zu  beiden  Seiten  des  Unterleibes,  welche  Anfallsweise  an  Intensität  zu- 
nahmen und  dann  vollkommen  kolikartigen  Character  zeigten.  Stuhlgang 
konnte  nur  durch  grosse  Qaben  von  Abführmitteln  erzielt  werden.  Trotz 
der  Monate  lang  in  meiner  Klinik  fortgesetzten  Behandlung  mit  den  verschie- 
densten Mitteln  blieb  der  Zustand  unverändert  und  ich  musste  mich  endlich 
zu  einem  operativen  Eingriff  entschllessen,  da  die  Patientin,  eine  Köchin,  ab- 
solut arbeitsunfähig  war.  Es  war  in  diesem  Falle  mit  Rucksicht  auf  die 
Anamnese  wohl  klar,  dass  es  sich  nur  um  Verwachsungen  handeln  konnte, 
durch  welche  wahrscheinlich  der  Dickdarm  dislocirt,  tbeil weise  comprimirt 
oder  abgeknickt  wurde.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  fand  ich  das  Colon 
descendens  nach  der  Medianlinie  hinübergezogen  und  daselbst  mit  der  vorde- 
ren Bauchwand  verwachsen.  Nach  Lösung  dieser  und  mehrerer  anderer  Ad- 
häsionen wurde  die  Bauchwunde  wieder  geschlossen.  Der  Erfolg  der  Opera- 
tion schien  ein  vollkommener  zn  sein,  die  Schmerzen  waren  verschwunden, 
der  Stuhlgang  regelmässig.  Allein  allmälig  stellten  sich  die  früheren  Symptome 
abermals  ein,  wenn  auch  weniger  intensiv;  es  musste  ein  zweites  und  schliess- 
lich ein  diittes  Mal  operirt  werden,  wobei  jedes  Mal  tbeils  strangförmige, 
theils  fläohenhafte  Verwachsungen  immer  an  anderen  Stellen  getrennt  wurden. 
Seit  der  letzten  Operation  sind  jetzt  mehr  als  zwei  Jahre  verflossen.  Ich 
habe  die  Patientin  vor  Kurzem  wiedergesehen;  sie  ist  vollkommen  geheilt  ge- 
blieben und  verrichtet  ihren  Dienst  ohne  Schwierigkeit. 

Der  angeführte  Fall  ist  bezeichnend  durch  seine  Aetiologie.  Nach  Qe- 
scbwulstexstirpationen,  sowie  nach  Laparotomieen  überhaupt,  bei  denen  ausge- 
dehnte Verwachsungen  zu  lösen  waren,  ist  das  Zustandekommen  von  Adhäsionen 
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des  Darmes  am  so  wahrscheinlicher,  je  mehr  peritoneale  Trennangsfläohen 
zurackgeblieben  sind.  In  therapeutischer  Beziehung  empfiehlt  es  sich  derar- 
tige, meistens  durch  den  Thermooanter  verschorfte  wunde  Stellen  so  viel  als 
möglich  zu  reduciren,  wie  man  das  ja  schon  aus  anderen  Gründen  zu  thun 
pflegt.  Um  das  Zustandekommen  von  Verwachsungen  nach  Laparotomieen  zu 
verhüten,  habe  ich  wiederholt  versucht,  in  der  Peritonealhöhle  eine  grössere 
Menge  physiologischer  Kochsalzlösung  zurückzulassen,  und  ich  glaube,  dass 
in  dem  früher  angeführten  Falle  das  günstige  Endresultat  wenigstens  theil- 
weise  durch  dieses  Verfahren  herbeigeführt  worden  ist. 

Vorsitzender:  Wir  sind  am  Ende  unserer  Zeit,  es  ist  4  Uhr  vorbei. 
Ich  kann  also  mit  der  Disoussion  auch  die  Sitzung  und  mit  dieser  Sitzung  den 
ersten  Coogress  schliessen,  den  im  dritten  Decennium  ihres  Bestehens  die 
Deutsche  Gesellschaft  für  Chirurgie  unter  so  glücklichen  Anspielen  im  neuen 
Heim  abgehalten  hat. 

Es  liegt  mir  nur  noch  ob,  denn  Herren  Mitgliedern  den  Dank  für  die 
Nachsicht  auszusprechen,  die  sie  meiner  Geschäftsleitung  haben  zu  Theil 
werden  lassen.    Ich  schliesse  die  Sitzung. 

Herr  von  Esmarch  (Kiel):  M.  H.!  Ehe  wir  auseinandergehen,  schlage 
ich  vor,  unserm  verehrten  Herrn  Präsidenten  für  die  vortreffliche  Leitung  des 
Congresses  unseren  Dank  auszusprechen.  (Lebhafter  Beifall).  Er  lebe  hoch  I 
(Die  Versammelten  stimmen  lebhaft  drei  Mal  in  das  Hoch  ein.) 

(Schluss  der  Sitzung  und  des  Congresses  nach  4  Uhr.) 


IL 


Grössere  Vorträge 


und 


Abhandlungen. 


I. 

üeber  die  kriegschirurgische  Bedeutung 

der  neuen  Feuerwaffen. 


Von 


Dr.  Paal  Brans, 


Profcsior  der  Chlrargie  und  Vorsuad  der  ohlmrg.  Klinik  su  Tfibtiigen.') 


M.  H. !  Unser  verehrter  Herr  Präsident  hat  als  ersten  Gegen- 
stand der  Besprechung  in  unserem  neugeschaffenen  Heim  eine  Tages- 
frage aus  dem  Gebiet  der  Eriegschirurgie  gewählt  —  eine  Hul- 
digung offenbar  dem  Andenken  des  Mannes,  dessen  Name  dieses 
Haus  trägt,  Bernhard  von  Langenbeck's,  der  in  drei  blutigen 
Kriegen  dem  Vaterlande  unvergessliche  Dienste  geleistet  hat.  Und 
die  Deutsche  Gesellschaft  für  Chirurgie  selbst  ist  aus  den  mäch- 
tigen Impulsen  jener  kriegerischen  Zeit  hervorgegangen,  sie  ver- 
dankt, wie  L an  gen  b eck  bei  der  Eröffnung  des  ersten  Congresses 
es  aussprach,  ihre  Entstehung  «den  grossen  Ereignissen  der  jängst 
vergangenen  Zeit  und  den  gesteigerten  Anforderungen,  welche  darin 
an  die  chirurgischen  Kräfte  unseres  Vaterlandes  gestellt  wurden.  "* 
Es  galt  damals,  die  auf  den  Schlachtfeldern  und  in  den  Lazarethen 
gesammelten  Erfahrungen  auszutauschen  und  manche  bisher  unbe- 
kannten und  unerklärten  Wirkungen  der  verwendeten  Schusswaffen 
aufzuklären. 

Es  sei  erinnert  an  den  bedeutungsvollen  Vortrag  Richard 
Volkmann's  auf  dem  ersten  Gongress,  in  welchem  er  seine  kriegs- 
chirurgischen Erfahrungen  dahin  zusammenfasste,  dass  die  Schuss- 
verletzungen  wegen  ihres  mehr  subcutanen  Characters  im  Allge- 
meinen weniger  lebensgefährlich  sind  als  analoge  im  Frieden  vor- 
kommende Verletzungen,  und  hierdurch  den  Beweis  für  die  grund- 

^)  Yortra((  gehalten  am  1.  Siizimgstage  des  Congresses,  8.  Juni  1892. 
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legende  Thatsarhe  erbrachte,  dass  die  Verletzung  der  Weichthcile 
von  weit  grösserem  Einfloss  auf  die  Mortalität  ist  als  die  Aus- 
dehnung der  Knochensplitterung. 

Erinnert  sei  auch  daran,  wie  auf  dem  zweiten  Congress  nament- 
lich von  Wilhelm  Busch  das  Bathsel  der  explosionsartigen  Schass- 
verletzungen gelöst  wurde,  wel-he  man  während  des  Krieges  als 
Wirkungen  völkerrechtlich  verpönter  Sprenggeschosse  angesehen 
hatte.  Durch  die  Ergebnisse  planmässig  angestellter  Schiessver- 
sache  wurde  klar  erwiesen,  dass  jene  Verletzungen  nichts  Anderes 
waren  als  Nah^^hüsse  aus  den  neuen  Präcisionswaffen  mit  ihrer 
enorm  gesteigerten  Propulsionskraft. 

Es  ist  von  Werth,  diese  Erinnerung  aufzufrischen.,  die  treffend 
zeigt,  wie  unentbehrlich  solche  von  chirurgischer  Seite  angestellten 
S<:hiessversuche  mit  den  Kriegswaffen  sind.  Aber  nicht  erst  nach 
dem  Kriege  bedürfen  wir  ihrer,  um  räthselhafte  Beobachtungen 
nachträglich  aufzuklären,  sondern  die  Kenntniss  der  Wirkung 
der  Geschosse  auf  den  menschlichen  Körper  muss  ein 
Theil  der  ärztlichen  Kriegsbereitschaft  sein!  Sie  allein  setzt 
den  Feldarzt  in  den  Stand,  die  einzelnen  Schussverletzungen  richtig 
zu  beurtheilen  and  darauf  sein  chirurgisches  Handeln   zu  gränden. 

Die  rastlos  fortschreitende  Waffentechnik  stellt  hierbei  aller- 
dings auch  an  uns  gesteigerte  Aufgaben.  Denn  jedes  vervollkomm- 
nete Gewehrsystem  bringt  wieder  Aenderungen  in  der  Art  und 
Schwere  der  Schusswunden.  Das  chirurgische  Studium  der  Schuss- 
verletzungen muss  also  glcirhen  Schritt  halten  mit  den  Neuerungen 
in  der  Construction  der  Schusswaffen. 

Gegenwärtig  vollzieht  sich  wieder  eine  durchgreifende  Wand- 
lung in  der  Bewaffnung  der  europäischen  Heere.  Dass  wir  heute 
an  erster  Stelle  die  Bedeutung  dieser  Neuerung  besprechen,  soll 
Zeugniss  dafür  ablegen,  dass  die  Gesellschaft  für  Chirurgie  allen 
Fragen,  welche  das  Wohl  und  Wehe  der  Verwundeten  in  künftigen 
Kriegen  betreffen,  das  grösste  Interesse  entgegenbringt.  Haben  doch 
auch  die  gesetzgebenden  Körperschaften  Deutschlands  und  Oester- 
reichs  jüngst  die  Bedeutung  der  Neubewaffnung  eingehend  erörtert, 
namentlich  in  der  Richtung,  ob  die  vorhandenen  Einrichtungen  für 
den  Transport  und  die  Pflege  der  Verwundeten  auch  für  künftige 
Schlachten  ausreichen,  in  denen  die  Verwendung  der  vervollkomm- 
neten Zerstörungsmittol  eine  weit  grössere  Zahl  von  Verwundeten 
erwarten  lasse. 
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Wir  haben  uns  mit  diesen  die  Organisation  des  Kriegssanitäts- 
wesens betreffenden  Fragen  nicht  zu  beschäftigen  und  dürfen  zu 
der  obersten  Heeresverwaltung  das  zuversichtliche  Vertrauen  hegen, 
dass  sie  unablässig  besorgt  ist,  mit  dieser  Organisation  den  gestei- 
gerten Anforderungen  stets  gewachsen  zu  sein.  Vor  unser  Forum 
gehört  die  rein  chirurgische  Seite  der  Frage  über  die  Bedeutung 
der  neuen  Feuerwaffen:  sie  betrifft  die  Art  und  Schwere  der  Ver- 
letzungen, welche  durch  die  neuen  Waffen  beigebracht  werden,  sowie 
die  Grundsätze,  welche  sich  hieraus  für  ihre  Behandlung  ergeben. 

Sehen  wir  uns  zunächst  diese  neuen  Waffen  etwas  genauer 
an.  Da  die  Geschosse  aus  grobem  Geschütz  trotz  ihrer  Verbesse- 
rungen voraussichtlich  keine  wesentlich  anderen  Verletzungen  setzen 
werden  als  früher,  so  haben  wir  uns  nur  mit  den  Handfeuer- 
waffen zu  beschäftigen.  Die  Aenderung  derselben  ist  eine  recht 
durchgreifende:  nicht  blos  ein  neues  Gewehr,  sondern  auch  ein 
neues  Pulver  und  ein  neues  Goschoss. 

Die  wichtigste  Aenderung  besteht  in  der  Herabsetzung  des 
Kalibers.  Der  Fortschritt  liegt  also  ganz  in  derselben  Richtung, 
in  der  sich  die  Waffentechnik  schon  seit  einem  halben  Jahrhundert 
bewegt,  seit  an  die  Stelle  des  glatten  Rohres  und  der  Rundkugel 
der  gezogene  Lauf  und  die  Spitzkugel  getreten  ist.  Man  erinnere 
sich  nur:  zuerst  Mini6gewehre  mit  18  Mmtr.  Kaliber,  dann  das  Zünd- 
nadelgewehr mit  14,  dann  das  Chassepot-  und  Mauserge  wehr  mit  11 
und  jetzt  das  kleinkalibrige  Gewehr  mit  7,5—8  Mmtr.  Kaliber. 
Und  in  demselben  Verhältniss  ist  auch  das  Gewicht  der  Geschosse 
von  50  Grm.  auf  30,  dann  auf  25  und  jetzt  auf  15  Grm.  vermindert. 

Die  Herabsetzung  des  Kalibers  bedeutet  eine  Steigerung  der 
Geschwindigkeit  der  Geschosse,  durch  welche  der  Taktiker  eine 
gestrecktere  Flugbahn,  grössere  Treffsicherheit  und  Tragweite  er- 
zielt. Die  Geschwindigkeit  ist  zugleich  der  Hauptfaktor  der 
lebendigen  Kraft,  mit  welcher  die  Geschosse  das  Ziel  treffen. 

Die  grössere  Geschwindigkeit  wird  aber  nur  zum  Theil  durch 
das  kleinere  Kaliber  der  Geschosse  erreicht,  zum  anderen  Theil 
durch  ein  neues  Pulver  von  grösserer  Triebkraft  als  das  Schwarz- 
pulver besitzt,  mit  dem  man  sich  Jahrhunderte  lang  begnügt  hat. 
So  ist  es  gelungen,  die  Anfangsgeschwindigkeit  von  400  auf  600Mtr. 
in  der  Sekunde,  die  Tragweite  auf  4000  Mtr.  zu  steigern. 

Nun  das  neue  Geschoss:  um  trotz  seines  geringeren  Gewichtes 
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den  Loftfriderstand  leicht  za  überwinden ,  ist  es  bmggestreckt,  bei-^ 
nahe  4 mal  so  lang  als  sein  Kaliber.  Cm  trotz  dieser  Lange  dem 
Geschoss  einen  regelmässigen  Fing  za  geben,  ist  durch  starker  ge- 
wundene Zöge  die  Botationsgeschwindigkeit  bedeutend  erhöht,  yon 
800  auf  2500  Cmdrehnngen  in  der  Sekunde.  Allein  dieser 
enormen  Reibung  im  Laufe  widersteht  das  Blei  nicht  mehr, 
daher  ist  der  Bleikem  von  einem  Mantel  aus  Stahl  oder  Kupfer 
umgeben. 

Das  ist  in  kurzen  Worten  die  neue  Waffe  —  mag  sie  nan 
Lebel-,  Männlicher-  oder  Mausergewehr  heissen  — ,  deren  Wirkung 
uns  jetzt  beschäftigen  soll. 

Da  die  Wirkung  der  Geschosse  auf  den  menschlichen  Körper 
wegen  seines  zusammengesetzten  Baues  sehr  mannigfaltiger  und 
verwickelter  Art  ist,  wird  das  Verständniss  derselben  ausser- 
ordentlich erleichtert,  wenn  man  zuerst  ihre  Wirkung  auf  Ziele  aus 
einfachen  Materialien,  wie  Holz,  Eisen  und  Wasser  untersucht.  Die 
Ergebnisse  von  mehr  als  200  Versuchen,  welche  ich  in  dieser 
Richtung  angestellt  habe,  geben  Aufschluss  über  die  wichtigsten 
Punkte,  welche  uns  hier  interessiren,  wie  namentlich  die  Durch- 
schlagskraft und  Sprengkraft  der  neuen  Geschosse. 

Das  wichtigste  Ergebniss  ist:  die  Durchschlagskraft  der  neuen 
Geschosse  ist  enorm  gesteigert,  bei  Holzzielen  bis  um  das  5  bis 
6 fache.  Wenn  also,  wie  man  zu  rechnen  pflegt,  Geschosse,  die 
ein  einzölliges  Brett  durchschlagen,  im  Stande  sind,  einen  Mann 
ausser  Gefecht  zu  setzen,  so  weisen  die  neuen  Geschosse  noch  auf 
1800  Mtr.  Entfernung  die  doppelte  Leistung  auf.  Und  wenn  sie 
auf  nahe  Entfernung  Eisenplatten  von  12  Mm.  Dicke  durch- 
schlagen und  auf  1000  Schritt  noch  solche  von  2  Mm.,  so  leuchtet 
zugleich  ein,  wie  nichtig  der  Schutz  metallener  Armaturgegenstande 
geworden  ist:  Stahlhelm  und  Eurass  erscheinen  als  mittelalter- 
liches Rüstzeug. 

Neben  der  gesteigerten  Durchschlagskraft  geht  eine  vermin- 
derte Erschütterung  des  Zieles  einher.  Denn  da  die  Geschwindig- 
keit der  Geschosse  grösser,  ihre  Masse  kleiner  geworden  ist, 
beschrankt  sich  ihre  Wirkung  mehr  auf  die  unmittelbar  getroffene 
Stelle,  ohne  die  Nachbarschaft  in  grosser  Ausdehnung  zu  er- 
schüttern. 

Höchst   auffällig   ist  ferner  die  veränderte  Beschaffenheit  des 
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Schosscanals.  Bei  den  Mantelgeschossen  findet  sich  in  den  Holz- 
zielen immer  ein  gleichmässig  cylindrischer  Ganal,  dessen  Lichtung 
kaum  das  Geschosskaliber  erreicht,  während  bei  den  Bleigeschossen 
der  Kanal  sich  kegelförmig  erweitert,  bis  zum  4  fachen  des  Kalibers. 
Und  die  Ursache?  Im  Grande  des  kegelförmigen  Schasskanals 
liegt  das  breitgeschlagene  Blei,  während  das  Mantelgeschoss  un- 
verändert im  Holz  steckt. 

Endlich  interessirt  uns  noch  ganz  besonders  die  Sprengkraft 
der  neuen  Geschosse,  die  sich  in  flüssigen  Zielen  als  hydraulische 
Pressung  äussert.  Meine  Versuche  mit  Schüssen  in  Wasser  bei 
Benutzung  eines  Manometers  haben  ergeben,  dass  die  Druckwirkung 
bei  Nahschüssen  aus  den  alten  und  neuen  Waffen  überhaupt  viel 
grösser  ist,  als  man  bisher  annahm  —  der  Druck  überstieg  bei 
der  gewählten  Versuchsanordnung  15  Atmosphären  — ,  wie  ja 
dem  entsprechend  der  Widerstand  des  Wassers  erstaunlich  gross 
ist.  Denn  die  Geschosse,  die  in  der  Luft  4000  Mtr.  zurücklegen, 
dringen  im  Wasser  kaum  2—3  Mtr.  vor.  Die  grössere  Geschwin- 
digkeit der  neuen  Geschosse  Hess  eine  verstärkte  Druckwirkung 
erwarten  —  in  der  That  ist  aber  die  Sprengwirkung  vermindert, 
insbesondere  bei  Nahschüssen,  bei  denen  sich  das  Bleigeschoss 
auch  im  Wasser  pilzförmig  staucht,  während  das  Mantelgeschoss 
sich  nicht  verändert.  Die  grössere  Geschwindigkeit,  welche  die 
Sprengkraft  steigert,  wird  also  durch  das  kleinere  Kaliber  und 
die  geringe  Deformirbarkeit  der  neuen  Geschosse  mehr  als  aus- 
geglichen. 

Doch  genug  über  die  allgemeinen  Wirkungen  der  neuen  Waffen. 
Die  angeführten  Thatsachen  lassen  im  Voraus  erkennen,  welche 
Unterschiede  in  der  Beschaffenheit  der  Schusswunden  gegen  früher 
zu  erwarten  sind.  In  vollem  Einklang  hiermit  stehen  in  der  That 
die  Ergebnisse  meiner  Schiessversuche  auf  menschliche  Leichen, 
welche  mit  denen  des  französischen  Kriegschirurgen  Delorme  im 
Wesentlicheji  übereinstimmen.  Eine  wichtige  Ergänzung  bieten 
noch  die  von  dem  österreichischen  Militärarzt  Habart  auf  lebende 
Pferde  angestellten  Schiessversuche. 

Lassen  sie  mich  die  wichtigsten  Ergebnisse  kurz  zusammen- 
fassen und  hierbei  3  Zonen  der  Geschosswirkung  unterscheiden. 

Die  erste  Zone  ist  die  der  Schüsse  auf  nahe  Entfernungen 
(bis  zu  400  Mtr.).    Es  ist  die  Zone  der  explosiven  Wirkung,  welche 
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SO  furchtbar  schwere  Wunden  aufweist.  Aber  diese  Wirkung  ist 
im  Vergleich  zu  den  früheren  Bleigeschossen  nicht  gesteigert, 
sondern  entschieden  beschränkt.  Am  meisten  fallt  dies  bei  den 
Weichtheilschussen  in  die  Augen:  der  Schusscanal  in  den  Muskeln 
entspricht  etwa  dem  Geschosskaliber  und  zeigt  keine  stärkere 
Zertrümmerung  der  Wandung  und  keine  auffallende  trichterförmige 
Erweiterung  des  Ausschusses.  Von  den  inneren  Organen  fehlen 
bei  den  Lungenschüssen  gleichfalls  ausgesprochene  Erscheinungen 
der  Explosivwirkung,  ebenso  bei  Schüssen  durch  leere  Darmtheile; 
dagegen  bewirken  Schüsse  aus  unmittelbarer  Nähe  durch  Leber, 
Milz  und  Nieren  oft  ausgedehnte  Berstungen  und  Zerreissungen 
und  solche  durch  den  gefüllten  Magen  und  Darm  innerhalb  der 
ganzen  Zone  deutliche  Platzwunden. 

Auch  bei  den  Schussverletzungen  der  Knochen  treten  die  Er- 
scheinungen von  Sprengwirkung  deutlich  zu  Tage,  ohne  jedoch  die 
höchsten  Grade  wie  bei  den  Bleigeschossen  zu  erreichen.  Während 
an  den  platten  Knochen  Lochschüsse  mit  oder  ohne  Splitter  und 
Fissuren  zu  Stande  kommen,  entstehen  an  den  Röhrenknochen 
immer  ohne  Ausnahme  ausgedehnte  Splitterbrüche,  welche  sich  bis 
auf  den  3.  Theil  des  Knochens  erstrecken.  Man  lasse  sich  hier- 
über nicht  durch  die  oft  überraschend  kleinen  Ein*  und  Ausschüsse 
Öffnungen  in  der  Haut  täuschen.  Denn  wie  es  bei  den  Fleisch- 
schüssen die  Regel  ist,  dass  der  Ein-  und  Ausschuss  das  Geschoss- 
kaliber kaum  erreicht  oder  wenig  überschreitet,  so  können  sogar 
bei  Splitterbrüchen  der  grössten  Röhrenknochen  ab  und  zu  winzige 
Hautwunden  von  6— 10  Mm.  Durchmesser  vorhanden  sein.  In  der 
Regel  weitet  sich  allerdings  der  Ausschuss  bei  gleichzeitiger 
Knochenverletzung  zu  einer  trichterförmigen  Wunde  aus  mit  einem 
Hautriss  von  3,  5,  10,  15  Gtm.  Länge,  aus  dem  Sehnen  und 
Muskelfetzen,  zuweilen  auch  Knochensplitter  heraushängen.  Je 
länger  dieser  Hautriss  ist,  um  so  wahrscheinlicher  ist  die  Diagnose 
der  Splitterfraktur,  sie  ist  sicher,  wenn  der  Ausschuss  mindestens 
3  Gtm.  lang  ist. 

Die  stärkste  Sprengwirkung  zeigen  endlich  die  Nahschusse  auf 
den  Schädel,  welche  denselben  nach  allen  Richtungen  zertrümmern. 
Dass  diese  Wirkung  lediglich  in  der  Höhlenpressung  begründet  ist, 
zeigen    aufs    deutlichste  Gontrollschüsse    gegen  enthirnte  Schädel, 
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welche  selbst  auf  allernächste  Nähe  nur  reine  Lochschässe  der 
Schädelkapsel  bewirken. 

Die  2.  Zone  ist  die  der  Schüsse  auf  mittlere  Entfernungen 
(400—800  Mtr.)-  Hier  fehlen  die  Erscheinungen  der  Explosiv- 
wirkung, die  nur  bei  Schädelschüssen  noch  hervortreten;  die  Ver- 
letzungen sind  daher  weniger  ausgedehnt  und  mit  geringerer 
Zertrümmerung  verbunden.  Auch  im  Vergleich  zu  der  Wirkung 
der  Bleigeschosse  zeigen  die  Verletzungen  durch  die  Mantel- 
geschosse einen  entschieden  günstigeren  Charakter,  der  auch  bei 
den  Knochenschüssen  zu  Tage  tritt.  An  den  spongiösen  Knochen 
und  den  Gelenkenden  der  Röhrenknochen  sind  die  Splitter  und 
Fissuren  beschränkter,  und  es  treten  Loch-  und  Rinnenschüsse  ohne 
Aufhebung  der  Continuität  häufiger  auf.  An  dem  Mittelstück  der 
Röhrenknochen  kommen  zwar  noch  fast  ausschliesslich  Splitter- 
bruche vor,  aber  die  Spli^er  sind  grösser,  regelmässiger,  vielfach 
durch  Periost  zusammengehalten  und  nicht  so  weit  in  die  Um- 
gebung zerstreut;  daher  fehlen  auch  die  gewaltigen  Zertrümme- 
rungsheerde  gegen  den  Ausschuss  hin. 

Die  3.  Zone  ist  die  der  Schüsse  auf  weite  Entfernungen 
(800—1200  Mtr.).  Hier  ist  es,  wo  der  günstigere  Charakter  der 
Schussverletzungen  am  meisten  zur  Geltung  kommt,  wo  die  mit 
grosser  Geschwindigkeit  begabten  kleinen  und  harten  Geschosse 
reine  Defecte  mit  engen  glatten  Schusscanälen  erzeugen.  Die  Ein- 
und  AusschussöffiQungen  in  der  Haut  werden  mit  zunehmender 
Entfernung  kleiner;  der  Einschuss,  ein  kreisrunder  Defect  von 
5  Mm.,  der  Ausschuss,  ein  einfacher  Schlitz  von  6 — 7  Mm.,  sind 
oft  so  unscheinbar,  dass  man  sie  kaum  beachtet. 

Von  grösstem  Interesse  sind  die  Schussverletzungen  der 
Knochen.  An  den  spongiösen  Knochen  und  Gelenkenden  der 
Rohrenknochen  treten  an  die  Stelle  der  Splitterbrüche  die  Rinnen- 
und  Lochschüsse,  meist  mit  kleineren  Splittern  und  feinen  Fis- 
suren, ausnahmsweise  sogar  ganz  reine  Lochschüsse  ohne  Sprünge 
und  Splitter,  wie  sie  bei  den  früheren  Geschossen  niemals  vor- 
gekommen sind.  An  dem  Mittelstück  der  Röhrenknochen  werden 
die  Splitter  mit  Zunahme  der  Entfernung  grösser  und  ihre  An- 
zahl geringer;  ihre  regelmässige  Begrenzung  lässt  eine  typische 
Anordnung  der  Bruchlinien  erkennen,    welche  vom  Ein-  und  Aus- 
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schuss  nach  auf-  und  abwärts  divergiren  und  2  grosse  längliche 
Splitter  von  beiden  Seiten  ablösen.  Ausserdem  kommen  aber  hie 
und  da  Binnen-  und  sogar  Locbscbusse  zu  Stande,  welche  bisher 
an  den  Diaphysen  überhaupt  nicht  vorgekommen  sind;  sie  lassen 
die  Continuität  des  Knochens  unversehrt  und  sind  meist  mit  kleinen 
Splittern  oder  Fissuren  verbunden.  In  diagnostischer  Beziehung 
ist  zu  beachten,  dass  die  Ausschussöffhung  in  der  Haut  auch  bei 
gleichzeitiger  Knochenverletzung  unter  dem  Geschosskaliber  bleibt 
und  nur  bei  Splitterbrächen  der  Diaphysen  eine  Lange  von  höch- 
stens 10 — 15  Mm.  erreicht.  Selbst  am  Schädel  beobachtet  man  in 
dieser  Zone  reine  Lochschüsse,  ohne  dass  die  Gehirnmasse  irgend 
eine  Einwirkung  auf  die  Schadelverletzung  ausübt. 

Ich  muss  noch  hinzufügen,  dass  jenseits  dieser  Zone,  also  auf 
Entfernungen  von  1200—2000  Mtr.  nach  den  Versuchen  von  De- 
lorme  und  Habart  die  Knochenverletzungen  wieder  einen  Theil 
ihres  gutartigen  Charakters  verlieren  und  sogar  mit  stärkerer 
Splitterung  verbunden  sind  als  bei  den  früheren  Geschossen,  deren 
lebendige  Kraft  in  dieser  Zone  im  Erlöschen  war. 

Endlich  bleibt  noch  zu  ermitteln,  wie  sich  die  neuen  Geschosse 
selbst  im  Contact  mit  dem  menschlichen  Körper  verhalten.  Hier 
ergiebt  sich  ein  gewaltiger  Unterschied  gegenüber  den  früheren 
Bleigeschossen.  Das  weiche  Blei  wird,  wenn  es  mit  grosser  Ge- 
schwindigkeit  geschleudert  ist,  sogar  beim  Auftre£fen  auf  Weich- 
theile  in  seiner  Form  verändert.  Noch  auf  1000  Mtr.  Entfernung 
sah  ich  eine  Rinne  in  einem  Bleigeschoss,  welches  eine  Sehne 
durchgetrennt  hatte,  und  auf  dieselbe  Entfernung  wird  das  Blei 
durch  compacte  Knochen  noch  breitgeschlagen  und  zerstückelt. 
Dagegen  erleiden  die  Stahlmantelgeschosse  durch  Weichtheile,  platte 
und  schwammige  Knochen  niemals  eine  Formveränderung.  Nur  bei 
Nahschüssen  auf  das  Mittelstück  der  langen  Röhrenknochen  und 
den  Unterkiefer  kommt  es  zur  Stauchung  und  Verbiegung  der 
Spitze,  manchmal  auch  zu  Einreissung  und  Zerreissung  des  vorderen 
Theiles  des  Mantels ;  nur  ausnahmsweise  streift  sich  der  Stahlmantel 
ganz  ab,  so  dass  dann  der  Bleikern  in  Trümmer  zerschellt,  wie 
es  bei  den  Geschossen  mit  Kupfernickel-Mantel,  also  auch  bei 
denen  des  französischen  Lebelgewehrs  weit  häufiger  sich  ereignet. 

Ein  Steckenbleiben  des  Geschosses  im  Körper   habe   ich   bei 
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Schüssen  bis  auf  1200  Mtr.  in  keinem  Versuche  beobachtet,  ebenso 
wenig  Habart  und  Chauvel  bei  Schassen  bis  auf  1500 — 2000  Mtr. 
Entfernung,  während  bei  den  Versuchen  von  Delorroe  mehrmals 
das  ganze  Projectil  oder  Stücke  desselben  sogar  bei  Schüssen  auf 
kürzere  Distanzen  stecken  blieben. 

Wenn  also  jedenfalls  nur  ausnahmsweise  Geschosse  und  Ge- 
schosssplitter im  Körper  zurückbleiben,  so  werden  doch  nicht 
so  selten  andere  miteingedrungene  Fremdkörper  in  der  Wunde  zu- 
rückgelassen. Denn  wie  das  Mantelgeschoss  beim  Einschuss  in  der 
Haut  einen  Defect  setzt,  so  schlägt  es  auch  aus  den  Kleidungs- 
stücken nach  Art  eines  Locheisens  Stücke  heraus,  die  mit  dem 
Geschoss  in  den  Körper  eindringen  und  vorzugsweise  an  Stellen 
von  Knochendurchbohrungen  liegen  bleiben.  Delorme  hat  bei  der 
Mehrzahl  der  Schossfracturen  schichtweise  übereinandergelagerte 
Kleiderstoffpartikel  von  3 — 5  Mm.  Durchmesser  vorgefunden,  welche 
den  durchschossenen  Kleidungsstücken  entsprachen. 

Wir  haben  bisher  nur  die  directen  Schüsse  ins  Auge  gefasst. 
Ganz  anders  verhalten  sich  natürlich  die  Geschosse,  welche,  ehe 
sie  den  Körper  treffen,  durch  Schutzwehren  hindurchgegangen  oder 
auf  Steine,  Mauern  u.  dergl.  aufgeschlagen  und  abgeprallt  sind. 
Dann  erzeugen  die  verbogenen  und  zerrissenen  Splitter  des  Stahl- 
mantels und  die  Bleistücke  die  unregelmässigsten  Wunden  und 
bleiben  oft  in  den  zerfetzten  Geweben  stecken.  Am  häufigsten 
wird  sich  das  bei  Gefechten  auf  steinigem  Felde  und  bei  Kämpfen 
zwischen  Häusern  und  Mauern  ereignen^  wie  es  im  Jahre  1890  bei 
einem  Strassenaufruhr  in  Biala  vorgekommen  ist.  Die  mit  Mann- 
lichergewehren  bewaffneten  Truppen  gaben  auf  40 — 180  Schritt 
zwischen  Mauern  mehrere  Salven  ab.  Zahlreiche  Geschosse  prallten 
an  den  Mauern  ab  und  richteten  nach  der  Schilderung  von  Bog- 
danik  zum  Theil  fürchterliche  Verletzungen  an,  welche  sich  schon 
durch  grössere  und  unregelmässige  Einschussöffnungen  in  der  Haut 
zu  erkennen  gaben;  selten  war  hier  eine  Ausschussöffnung  vor- 
handen, da  die  Stahlmantelfetzen  und  Bleistücke  in  den  meisten 
Wunden  stecken  geblieben  waren. 

M.  H.!  Ich  habe  versucht,  Ihnen  so  gedrängt  als  möglich 
die  Ergebnisse  von  Versuchen  vorzulegen,  die  einstweilen  —  und 
hoffentlich   noch    recht   lange  —  die   eigenen  Beobachtungen  auf 
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dem  Schlachtfelde  zu  ersetzen  haben.  Sie  besitzen  aas  dem  Grande 
volle  Beweiskraft,  weil  hier  im  Gegensatz  zu  den  Beobachtaagen 
im  Ernstfalle  alle  massgebenden  Factoren,  wie  namentlich  die  Ent- 
fernung des  Zieles  vom  Schätzen,  sicher  festgestellt  und  beliebig 
gewählt  werden  können. 

So  sind  wir  jetzt  wohl  im  Stande,  uns  wenigstens  ein  allge- 
meines Bild  darüber  zu  machen,  welche  Bedeutung  die  neuen 
Waffen  für  die  Beschaffenheit  der  Schusswunden  in  künftigen 
Schlachten  haben  werden. 

Die  naheliegende  Befürchtung,  dass  die  furchtbar  schweren 
Nahschusse  noch  schwerer  werden,  hat  sich  nicht  bestätigt. 
Vielmehr  ist  die  Erschütterung  und  Quetschung  im  Umfange  der 
Wunde  weniger  heftig  und  ausgedehnt  und  die  Explosionswirkung 
wenigstens  in  den  Weichtheilen  entschieden  beschränkt.  Das  ist 
nicht  hoch  genug  zu  schätzen,  aber  verhängnissvoll  wäre  es,  die 
Bedeutung  der  Nahschüsse  nun  zu  unterschätzen,  vielleicht  ge- 
täuscht durch  die  kleinen  Hautöffnungen.  Man  muss  die  ausge- 
dehnten Rnochenzerschmetterungen  bei  der  anatomischen  Unter- 
suchung gesehen  haben,  um  sich  einen  richtigen  Begriff  von  den- 
selben zu  machen;  dazu  die  Platzwunden  an  Herz,  Blase,  Darm, 
die  Berstungen  an  Leber,  Milz,  Nieren  und  die  Sprengung  der 
ganzen  Schädelkapsel! 

Anders  die  Fern  seh  üsse.  Sie  erzeugen  in  den  Weichtheilen 
reine  Defecte,  in  den  Knochen,  wenigstens  mit  Ausnahme  der 
weitesten  Entfernungen,  begrenztere  Splitterung  und  zum  Theil 
einfache  Durchbohrungen,  wie  sie  früher  nicht  vorgekommen  sind. 
Die  Schusskanäle  sind  enger  und  glatter,  die  Ein-  und  Ausschuss- 
öffhangen  in  der  Haut  so  klein,  dass  sie  sich  weit  mehr  den  sub- 
cutanen Verletzungen  nähern. 

Diese  Vortheile  sind  von  grösster  Bedeutung,  wenn  man  er- 
wägt, wie  gross  die  Zahl  dieser  Fernschusswunden  durch  die  weit- 
tragenden Gewehre  sein  wird.  Allein  wo  so  viel  Licht  ist,  da  ist 
auch  Schatten.  In  Folge  ihrer  enormen  Durchschlagskraft  ver- 
mögen die  Mantelgeschosse  innerhalb  viel  grösserer  Distanzen  die 
Widerstände  des  menschlichen  Körpers  zu  überwinden  und  lebens- 
gefährliche oder  unmittelbar  tödtliche  Eingeweideverletzungen  zu 
erzeugen«     Wo   auf  sehr   grosse   Entfernungen    die    Bleigeschosse 
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nur  mehr  oder  weniger  tief  in  den  Körper  eindringen,  schlagen  die 
Hantelgeschosse  noch  regelmässig  hindurch  und  treffen  somit  öfter 
mehrere  Organe  und  lebenswichtige  Theile.  Beispielsweise  werden 
auf  dieselben  Entfernungen,  auf  welche  die  Bleigeschosse  am 
Schädel,  Schlüsselbein,  Brustbein,  den  Rippen  oder  Beckenknochen 
abprallen,  diese  Knochen  von  den  Mantelgeschossen  durchdrungen 
und  noch  das  Gehirn,  die  Brust-  und  die  Baucheingeweide  durch- 
bohrt. Besonders  Torhängnissvoll  werden  sich  die  Schusswunden 
des  Unterleibs  gestalten,  welche,  soweit  überhaupt  das  Gewehr 
reicht,  penetrirend  und  perforirend  sein  werden. 

So  reicht  denn  die  Zone  der  tödtiichen  Schasse  annähernd  so 
weit  wie  die  Tragweite  der  Waffe,  also  3—4000  Mtr.!  Ob  aber 
deshalb  im  Ganzen  die  Zahl  der  Todten  und  Schwerverletzten 
im  Verhältniss  zu  den  Leichtverwundeten  zunehmen  wird  —  wer 
vermöchte  das  zu  berechnen?  Vielleicht  gleicht  sich  jener  Unter- 
schied zu  Ungunsten  der  neuen  Waffe,  der  ja  nur  für  die  weite- 
sten Entfernungen  in  Geltung  tritt,  dadurch  aus,  dass  die  Ver- 
letzungen aus  der  Nähe  mit  ihrer  verderblichen  Sprengwirkung 
seltener  werden.  Denn  der  Kampf  wird  auf  grössere  Entfernungen 
wie  bisher  beginnen  und  zur  Entscheidung  reifen,  und  der  Nah- 
kampf wegen  des  Schnellfeuers  nicht  längere  Zeit  zum  Stehen 
kommen. 

Man  kann  femer  die  Befürchtung  hegen,  dass  die  Blutung 
aus  den  Wunden  der  Mantelgeschosse  stärker,  die  Verletzung 
grösserer  Arterien  und  der  Verblutungstod  auf  dem  Schlachtfelde 
häufiger  sein  wird.  Denn  die  deformirten  Bleigeschosse  bewirken 
mehr  Quetschung  und  Zerreissung  der  Gewebe,  welche  die  spontane 
Blutstillung  begünstigt,  während  die  Mantelgeschosse  die  Arterien 
scharf  durch  trennen,  so  dass  ihre  Wände  sich  nicht  einrollen  können; 
nur  wird,  da  die  engen  Schusskanäle  sich  mit  Gerinnseln  ver- 
stopfen, die  Blutung  oft  weniger  nach  aussen  als  in  die  Gewebs- 
spalten  und  Körperhöhlen  erfolgen.  Allein  auf  der  anderen  Seite 
kommt  doch  in  Betracht,  dass  die  Bleigeschosse  durch  ihre  stärkere 
Sprengwirkung,  durch  ihre  Abplattung  und  Zertheilung  ausgedehntere 
Zerstörungen  anrichten  und  die  Gefässe  in  grösserem  Bereich  ge- 
fährden. 

Endlich  wird  allgemein  angenommen»  dass  überhaupt  die  An- 
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zahl  der  Verwundeten  sehr  viel  grösser  sein  wird  als  in  früheren 
Schlachten.  Denn  die  Massen  der  Streiter  sind  vermehrt,  die 
Manitionsmengen  des  einzelnen  Mannes  reichlicher  bemessen,  die 
Wirkungen  der  Waffen  in  jeder  Hinsicht  gesteigert:  nicht  bloss  ihre 
Tragweite  und  Treffsicherheit  ist  grösser,  es  gestattet  auch  die 
Bauchlosigkeit  des  Pulvers  genaueres  Zielen,  die  Repetirvorrichtung 
rascheres  Feuern.  Dazu  kommt,  dass  die  Durchschlagskraft  der 
Geschosse  so  viel  stärker  ist,  dass  die  früheren  Deckungen  nicht 
mehr  schätzen,  und  dass  mehrere  Kampfer  hintereinander  von  der- 
selben Kugel  getroffen  werden.  Nach  meinen  Schiessversuchen 
auf  Leichen  dringt  ein  und  dasselbe  Geschoss  auf  800 — 1200  Mtr. 
durch  2 — 3  Glieder  einer  geschlossenen  Truppe,  auf  400  Mtr.  durch 
8 — 4,  auf  100  Mtr.  durch  4—5  Glieder,  wobei  sogar  die  stärksten 
Knochen  des  Körpers  3  mal  zersplittert  sind. 

Alle  diese  Thatsachen  dürften  dafür  sprechen,  dass  die  künftigen 
Schlachten  in  der  That  blutiger  werden.  Aber  ich  meine  doch,  es 
ist  wiederum  gesorgt,  dass  die  Bäume  nicht  in  den  Himmel  wachsen. 
Hierfür  sorgt  nicht  nur  die  veränderte  Taktik  der  Führer,  sondern 
auch  der  psychische  Eindruck  der  gesteigerten  Feuerwirkung  auf 
die  Truppe;  also  nicht  bloss  die  zerstreute  Gefechtsart,  sondern 
auch  die  grösseren  Abstände  der  Gegner  und  die  Ausnutzung  der 
Deckungen.  Und  wenn  aus  den  Erfahrungen  der  Kriegsgeschichte 
unseres  Jahrhunderts  der  Nachweis  erbracht  ist,  dass  alle  Ver- 
vollkommnung der  Waffentechnik  nicht  vermocht  hat,  die  Verlust- 
grossen  der  Entscheidungsschlachten  zu  steigern,  so  dürften  wohl 
allzu  weitgehende  Befürchtungen  auch  für  die  Zukunft  nicht  ge- 
rechtfertigt sein. 

Ich  wende  mich  nun  zu  der  practischeu  Seite  unseres  Gegen- 
standes, nämlich  zu  der  Frage,  welchen  Einfluss  die  neuen  Waffen 
auf  den  Heilungsverlauf  und  die  Behandlung  der  Schuss- 
wunden voraussichtlich  haben  werden. 

Schon  aus  den  letzten  Kriegen  liegen  darüber  Erfahrungen 
vor,  wie  die  schrittweise  Herabsetzung  des  Geschosskalibers  in 
dieser  Hinsicht  sich  geltend  gemacht  hat.  Sie  lehren,  dass  die 
Schusswunden  im  Allgemeinen  einen  weniger  schweren  Charakter 
zeigten  und  viel  häufiger  als  früher  auf  dem  raschen  Wege  fast 
ohne  Eiterung  zur  Heilung  gelangten.    Dieser  Unterschied  in  dem 
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Heilungsverlaaf  war  noch  in  dem  letzten  deutsch- französischen 
Kriege,  in  welchem  durch  Chassepot-  und  Mini6geschosse  Ver- 
wundete nebeneinanderlagen,  so  augeu fällig,  dass  die  Letzteren 
ihre  Wunden  für  vergiftet  hielten.  Und  der  kriegserfahrene  Piro- 
goff,  welcher  der  Beschaffenheit  der  Geschosse  einen  grossen 
Einfluss  auf  den  Wundverlauf  zuschreibt,  fand  die  Schusswunden 
im  Kriege  1870  ähnlich  denen,  die  er  im  Kaukasus  von  den 
kleinen  Kupferkugeln  der  Tscherkessen  gesehen,  und  die  ihn  da- 
durch überrascht  hatten,  dass  Fleischschusse  und  perforirende 
Brustschüsse  fast  ohne  Eiterung  heilten,  dass  Schussfracturen  und 
Gelenkwunden  ohne  Hilfe  des  Messers,  ohne  Splitterextraction, 
Resection  oder  Amputation  zur  Heilung  gelangten. 

In  weit  höherem  Maasse  ist  dieser  günstige  Einfluss  von  der 
EinführuDg  des  Kleinkalibers  und  der  Mantelgeschosse  zu  erwarten, 
da  in  Zukunft  die  Schusswunden  den  Schutz  der  Antiseptik  ge 
niessen.  Es  ist  ja  allgemein  die  Ueberzeugung  durchgedrungen, 
dass  die  primäre  Antiseptik  im  Felde  nur  in  Form  der  antisepti- 
schen Occlusion  durchzufuhren  ist;  gerade  für  diese  sind  aber 
solche  Verletzungen  am  meisten  geeignet,  welche  den  subcutanen 
am  nächsten  stehen«  also  der  Verunreinigung  und  Infection  am 
wenigsten  zugängig  sind.  Dazu  kommt,  dass  nur  selten  die  Ge- 
schosse in  den  Wunden  zurückbleiben,  und  daher  die  Sondirungen, 
Kugelextractionen  und  dergl.  Eingriffe  wegfallen,  welche  die  Schuss- 
wunden am  meisten  der  Gefahr  der  Infection  aussetzen.  Hierdurch 
wird  die  Durchfuhrung  der  Antiseptik  im  Felde,  welche  früher 
Yon  den  erfahrensten  Chirurgen  für  unmöglich  erachtet  wurde,  in 
wirksamster  Weise  erleichtert,  und  selbst  wenn  im  üebrigen  die 
Wunden  nicht  soviel  weniger  schwer  als  früher  sind,  so  gewährt 
ihnen  doch  die  Antiseptik  einen  unyergleichlicheu  Schutz. 

Besonders  günstige  Aussichten  bieten  die  einfachen  Fleisch- 
schüsse,  welche  stets  enge  glatte  Schusscanäle  aufweisen,  sowie 
die  Lungenschüsse,  welche  gleichfalls  frei  von  Sprengwirkuog  sind. 
Auch  die  Gelenkschüsse  haben  viel  von  ihren  Schrecken  verloren: 
es  sei  nur  erinnert  an  die  glänzenden  Erfolge,  welche  Ernst 
von  Bergmann  im  russisch-türkischen  Kriege  mit  der  primären 
antiseptischen  Occlusion  bei  Schusswunden  des  Kniegelenks  erzielt 
hat,  und  zwar  selbst  in  Fällen  ausgedehnterer  Knochenverletzangen, 
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wenn  nor  die  Schussöffnangen  klein  erschienen  und  eine  Versohie- 
bung  der  Haut  mit  Luftabschlnss  des  Gelenks  eingeten  war.  Wir 
werden  in  Zukunft  diese  Grenzen  der  primären  Occlusion  noch 
weiter  stecken  und  sicherere  Erfolge  erzielen  können,  wenn  die 
Kleinkalibergeschosse  noch  viel  kleinere  Hautwunden  und  sogar 
reine  Lochschässe  der  Gelenkenden  ohne  jede  Splitter ung  erzeugen 
können.  Dasselbe  gilt  für  die  Durchbohrung  der  platten  und 
kurzen  Knochen,  und  selbst  den  Splitterbrüchen  der  Röhrenknochen 
kommt  der  Schutz  von  Seiten  der  beschränkteren  Weichtheilver- 
letzung  zu  Statten,  da  ihr  Schicksal  ja  wesentlich  von  dem  Grade 
der  letzteren  abhängig  ist 

Diese  günstigen  Erwartungen  scheinen  bereits  volle  Bestäti- 
gung durch  die  Erfahrungen  des  jüngsten  chilenischen  Bürgerkriegs 
gefunden  zu  haben,  in  welchem  ein  Theil  der  Congresstruppen  mit 
kleinkalibrigen  Hannlichergewehren  ausgerüstet  war.  In  dem 
Berichte  des  nordamerikanischen  Marinearztes  Stitt  wird  die  Klein- 
heit der  Hautwunden  hervorgehoben,  deren  Ränder  nicht  die  ge- 
ringste Quetschung  zeigten.  Hie  und  da  waren  Geschosse  im  Körper 
stecken  geblieben,  die  aber  niemals  an  den  Knochen  sich  deformirt 
oder  getheilt  hatten.  Die  Fleischwunden  blieben  aseptisch  und 
heilten  unter  dem  Schorfe,  wenn  sie  nicht  durch  Sondirung  in- 
ficirt  wurden.  Am  vortheilhaftesten  zeigte  sich  der  günstigere  Cha- 
rakter der  Kleinkalibergeschosse  bei  den  Lungenschüssen,  die  mit 
geringen  Erscheinungen  und  wenig  Reaction  heilten,  und  nächstdem 
bei  den  Schüssen  der  platten  und  kurzen  Knochen,  welche  gar 
keine  oder  viel  geringere  Splitterung  zeigten  als  bei  denen  durch 
Bleigeschosse  und  in  der  Hälfte  der  Zeit  zur  Heilung  gelangten. 
Die  Splitterbrüche  der  Röhrenknochen  unterschieden  sich  nur  da- 
durch, dass  die  Splitter  grösser  und  weniger  zahlreich  waren,  da- 
neben kamen  auch  Durchbohrungen  ohne  Continuitätstrennung  vor. 
Bei  den  Verwundungen  des  Unterleibes  ist  kein  Unterschied  gegen- 
über denen  durch  grosscaliberige  Geschosse  aufgefallen.  Als  Beweis 
für  die  günstigere  Beschaffenheit  der  Wunden  wird  die  Thatsache 
angeführt,  dass  in  einem  Hospital  von  2000  Verwundeten  300  als 
noch  nicht  transportfähig  zurückgeblieben  waren,  welche  sämmtlich 
Schüsse  aus  dem  älteren  Gewehr  erhalten  hatten,  während  alle 
mit  dem  Mannlichergewehr  Verwundeten  geheilt  oder  überführt 
worden  waren. 
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Auch  in  einem  amtlichen  Bericht  yon  Dr.  Biyero  in  Valpa- 
raiso findet  sich  die  auffallende  Kleinheit  der  Schussöfifnungen  durch 
die  Mannlicher-Geschosse  hervorgehoben,  insbesondere  der  Einschoss 
in  der  Haut  war  von  kleinerem  Darchmesser  als  das  Geschoss- 
caliber,  mit  glatten,  regelmässigen  Rändern  versehen.  Unter  den 
Schnssverletzungen  der  Knochen  worden  unvollständige  Bräche,  Ab- 
sprengong  von  Knochensplittern  und  Lochbrüche  mit  Fissuren  beob- 
achtet, daneben  vollständige  Brüche  mit  Splitterang;  als  besonders 
bemerkenswerth  wird  erwähnt,  dass  auch  bei  Splitterfracturen,  z.  B. 
der  Gesichtsknochen,  zuweilen  die  Wunden  eine  so  günstige  Beschaffen- 
heit hatten,  dass  sie  auf  dem  raschen  Wege  heilten.  Im  Allge* 
meinen  waren  auch  nach  den  Erfahrungen  dieses  Gewährsmannes 
die  Wunden  relativ  weniger  gefährlich,  da  im  Vergleich  zu  den 
Schusswunden  durch  deformirte  Geschosse  die  umgebenden  Gewebe 
durch  die  Mantelgeschosse  weniger  stark  und  weniger  ausgedehnt 
verletzt  werden,  so  dass  das  D^bridement  weniger  nothwendig  ist. 
Aus  diesem  Grunde  wird  die  Einführung  der  kleincaliberigen  Waffen 
als  ein  wirklicher  Gewinn  im  Sinne  der  Humanität  bezeichnet, 
wie  die  Beobachtungen  bei  der  Mehrzahl  der  Verwundeten  gelehrt 
haben. 

Lassen  Sie  mich  noch  einen  kurzen  Blick  auf  das  Bild  werfen, 
das  die  ärztliche  Thätigkeit  in  der  ersten  Linie  darbieten  wird. 
Nicht  als  ob  das  Bild  ein  durchaus  anderes  sein  wird;  nur  einzelne 
Züge  brauche  ich  hervorzuheben,  in  denen  sich  die  Wirkungen  der 
neuen  Waffen  geltend  machen  werden. 

Immer  ist  es  die  Aufgabe  der  ersten  Wund  Versorgung,  welcher 
der  schwerste  Theil  zufällt.  Ihr  Ziel  ist,  den  Schutz  des  anti- 
septischen Verbandes  nicht  nur  mögliehst  vielen  Verwundeten  zu- 
zuwenden, sondern  auch  möglichst  frühzeitig,  also  weit  vorwärts 
nach  der  Feuerlinie  zu.  Allein  die  enorme  Tragweite  der  neuen 
Waffen  wird  es  nicht  gestatten,  die  grosse  Menge  der  Verwundeten 
alsbald  von  dem  Schlachtfeld  fortzuschaffen,  auch  wenn  die  Zahl 
der  Krankenträger  noch  weiter  vermehrt  würde,  da  sie  sich  selbst 
und  die  Verwundeten  den  feindlichen  Kugeln  aussetzen  müssen. 
Aus  demselben  Grunde  ist  man  auch  genöthigt,  den  Verbandplatz 
viel  weiter  als  bisher  hinter  die  Feuerlinie  zu  verlegen.  Wenn  sich 
deshalb  der  erste  Wundverband  oft  verzögert,    so   tritt   als    Aus- 
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gleich  dafür  ein,  dass  die  Schusskanale  eng,  die  Haatwunden 
ausserordentlich  klein  sind,  so  dass  sie  sich  durch  Verschiebang, 
durch  YerklebuDg  oder  Verstopfung  durch  Blutgerinnsel  rasch 
nach  aussen  abschliessen.  Die  Wunden  bleiben  aus  diesem 
Grunde  länger  aseptisch,  eine  Thatsache,  welche  um  so  er- 
freulicher ist,  als  hierdurch  der  erste  Wundverband  durch  Laien- 
hände mittelst  des  Verbandpäckchens  eher  entbehrlich  wird,  der 
ja  überhaupt  sp  grossen  Schwierigkeiten  und  manchen  Bedenken 
unterliegt. 

Die  eigentliche  ärztliche  Thätigkeit  beginnt  auf  dem  Ver- 
bandplatze. Die  Arbeit  wird  hier  mit  der  Menge  der  Verwundeten 
zunehmen,  dafür  aber  in  mancher  Hinsicht  Erleichterungen  er- 
fahren. Schon  die  Diagnose  ist  dadurch  etwas  vereinfacht,  dass 
das  Geschoss  innerhalb  des  Körpers  keine  Ablenkung  erfährt, 
sondern  gerade  hindurchdringt,  so  dass  der  Schusscanal  stets  die 
geradlinige  Verbindung  des  Ein-  und  Ausschusses  bildet  und  hier- 
aus leichter  auf  das  verletzte  Organ  und  den  Gharacter  der  Schuss- 
wunde geschlossen  werden  kann.  Da  blinde  Schussc^näle  äusserst 
selten  sein  werden,  fällt  das  Sueben  und  Ausziehen  der  Kugeln 
fort,  das  früher  einen  grossen  Theil  der  Arbeit  ausfüllte.  Auch 
die  anderen  Operationen  können  auf  die  Fälle  dringender  Lebens- 
gefahr eingeschränkt  werden,  da  der  Schutz  des  antiseptischen 
Verbandes  den  Transport  ins  Feldspital  ohne  Schaden  gestattet. 
Die  grosse  Mehrzahl  der  Verwundeten  wird  nur  der  äusserlichen 
Desinfection  und  der  Bedeckung  der  Wunden  mit  antiseptischem 
oder  aseptischem  Verbandmaterial  bedürfen,  wie  es  für  das  deutsche 
Heer  in  grossartigen  Stiele  vorbereitet  ist.  Der  Verband  soll  das 
Blut  und  erste  Wundsecret  aufsaugen  und  eintrocknen  lassen  und 
bei  den  hierzu  geeigneten  leichten  Verwundungen  die  Heilung  unter 
dem  Schorf  herbeiführen. 

An  Stelle  dieses  aufsaugenden  Verbandes  hat  neuerdings 
Langenbuch,  gestützt  auf  den  gutartigeren  Character  der  künf- 
tigen Schusswunden,  für  die  Leichtverwundeten  den  herme- 
tischen Wundverschluss  vorgeschlagen,  der  mittelst  Klebpflaster 
oder  Wundnaht  schon  auf  dem  Schlachtfeld  durch  die  Kranken- 
träger zu  besorgen  ist.  Dieser  Verband  ist  der  erste  und  der 
letzte,    da  er  genügen    soll,    die    grosse  Ueberzahl  der  Leiohtver- 
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wundeten,  also  etwa  V»  &U6r  Verwandeten  schnell  zur  Heilung  za 
bringen. 

Der  Vorschlag,  auf  den  ersten  Blick  durch  seine  Einfachheit 
bestechend,  stösst  auf  gewichtige  Bedenken.  Ich  sehe  davon  ab, 
dass  überhaupt  die  Verhältnisse  des  Schlachtfeldes  und  Laienhände 
für  die  aseptische  Wundnaht  wenig  geeignet  sind  und  leicht  Schaden 
stiften  können.  Da  der  Wundverschluss  nur  bei  den  Leichtver- 
wundeten geübt  werden  soll,  wird  von  den  Laien  verlangt,  Leicht- 
und  Schwerverwundete  ohne  Weiteres  zu  unterscheiden,  während 
es  selbst  dem  Arzt  oft  schwer  oder  unmöglich  ist,  den  Character 
der  Verletzung  sofort  zu  erkennen.  Wie  oft  findet  sich  bei  winzigen 
Hautöffiaungen  eine  gewaltige  Enochenzerträmmerung  oder  schwere 
Organverletzong !  Ist  nun  aber  das  Princip  des  absoluten  Wund- 
verschlusses überhaupt  bei  den  Schusswunden  durch  die  neuen 
Geschosse  gerechtfertigt?  Doch  nur  bei  den  Schusswunden  leichtester 
Art,  welche,  ohne  nachträgliche  Infection  von  aussen,  frei  von  ent- 
zündlicher Reaction  bleiben.  Zu  dieser  Kategorie  gehört  jedoch 
sicherlich  die  grosse  Mehrzahl  der  Schusswunden  nicht,  und  es 
würde  ein  verhängniss voller  Optimismus  sein,  wenn  wir  die 
Wirkungen  der  neuen  Waffen  so  weit  unterschätzten,  dass  wir  die 
bisher  gültigen  Erfahrungen  und  Grundsätze  nicht  mehr  zu  Recht 
bestehen  lassen.  Man  täusche  sich  doch  nicht  darüber,  dass  das 
Mantelgeschoss  in  allen  Zonen  bis  auf  2000  Mtr.  Entfernung  die 
stärksten  Knochen  zersplittert  und  dass  es  nicht  selten  mit  einge- 
drungene Fremdkörper,  namentlich  Kleiderstoffpartikel  in  den 
Wunden  zurücklässt.  Für  alle  Schusswunden  mit  stärkerer  Gewebs- 
zertrümmerung  und  zurückgebliebenen  Fremdkörpern  ist  aber  nicht 
auf  aseptische  Wundheilung  zu  rechnen,  und  desshalb  bleibt  für 
diese  die  Sorge  für  freien  Secretabfluss  als  erste  Forderung  zu 
Recht  bestehen.  Will  man  also  an  einem  einheitlichen  Kriegsver- 
band für  Leicht-  und  Schwerverwundete  festhalten,  so  ist  es  allein 
der  aseptische  aufsaugende  Verband,  der  immer  passt  und  niemals 
schadet. 

Ich  bin  am  Schlüsse.  Mögen  auch  in  Zukunft  die  Anforderungen 
an  den  Feldarzt  gesteigert  werden,  so  dürfen  wir  ihnen  doch  mit 
dem  festen  Vertrauen  darauf  entgegensehen,  dass  auch  unsere 
chirurgischen  Waffen  sich  unendlich  vervollkommnet  haben;    denn 
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wir  werden  künftig  den  Verwundeten  die  Segnungen  der  wohl 
ausgestalteten  und  wohl  vorbereiteten  Antiseptik  zu  Theil  werden 
lassen  können.  Dass  die  Beschaffenheit  der  Wunden  durch  die  neuen 
Geschosse  der  practischen  Durchfahrung  der  Antiseptik  ungeahnten 
Vorschub  leistet  —  darin  sehe  ich  den  wichtigsten  Funkt  unserer 
ganzen  Frage  und  den  grössten  Vortheil  der  neuen  Waffen,  welcher 
dem  Feldarzt  eine  ungleich  erfolgreichere  Thätigkeit  verspricht. 


II. 

Ueber  die  kriegschirurgische  Bedeutung 

der  neuen  Feuerwaffen. 


Von 

Dr.  Ernst  Reger, 

Oberttobs-  aad  R«giiii«Bt8ant  ia  HannOT«r.') 

(Hiena  Taf.  L) 


Hochansehnliche  Versammlung!  Im  Laafe  der  letzten  Jahre 
Yolizieht  sich  in  den  Staaten  Europas,  ja  der  Welt  eine  ausser- 
ordentlich wichtige  Veränderung  in  der  Bewaflhung  mit  dem  Klein- 
gewehr. Die  von  der  Taktik  behauptete  Nothwendigkeit  einer 
grosseren  ballistischen  Leistung  hat  zur  Construction  neuer  Ge- 
wehre geführt,  welche  mit  einem  verkleinerten  Galiber,  mit  einem 
neuen  rauchfreien  brisanten  Pulver  pfeilartig  gestaltete,  panzer- 
geschützte Geschosse  in  bisher  ungekannter  Anzahl  auf  Entfer- 
nungen mit  einer  Treffsicherheit  und  Durchschlagskraft  hinaus- 
schleudem,  wie  man  sie  früher  nicht  für  möglich  gehalten.  So 
sehen  wir  bereits  Frankreich  mit  dem  Lebelgewehre,  Deutschland 
und  Oestreich  mit  dem  Mannlicher,  Belgien  mit  einem  Mauser,  Por- 
tugal mit  einem  Eropatschekgewehr  ausgerüstet,  welche  bei  einem 
Galiber  von  ungefähr  8  mm  eine  Anfangsgeschwindigkeit  von  un- 
gefähr 600  Mtr.  und  darüber  erreichen,  und  auf  Entfernungen  von 
4—  5000  Mtr.  ihre  Geschosse  schleudern,  wahrend  die  meisten  anderen 
Staaten  Europas  im  Begriff  stehen,  diesem  Beispiele  zu  folgen:  so 
wird  Bussland  demnächst  mit  dem  Lebelgewehre,  die  Schweiz  mit 
einem  Rubin-Schmidt-Gewehre  ausgerüstet  sein  und  Italien,  Däne- 
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mark  and  die  übrigen  Staaten  nehmen  die  Neabewaffnung  in  nahe 
Aassicht.  Wenn  heate  noch  das  Caliber  8  darchgängig  als  das 
zur  Zeit  herrschende  gilt,  so  deuten  vielfache  Versache  darauf  hin, 
das  Caliber  noch  weiter  hinunterzudräcken,  um  das  Ideal  des  Tak- 
tikers noch  mehr  zu  verwirklichen.  Dem  sogenannten  Elein- 
caliber  wird  vielleicht  bald  das  Eleinstcaliber  folgen. 

Schlankheit  der  Form,  möglichst  grosse  Belastung  des  Quer* 
Schnitts,  Dmmantelung  des  Geschosses  mit  einem  Panzer,  welcher 
möglichst  den  Widerständen  gewachsen  ist,  Verbindung  überaus 
gesteigerten  Dralls  und  Verstärkung  der  treibenden  Kraft  verleihen 
den  neuen  Geschossen  die  Eigenschaften,  welche  der  Taktiker  zur 
Erfüllung  des  Kriegszweckes,  der  möglichsten  Aassergefechtsetzung 
des  Gegners,  nöthig  hat:  möglichste  Rasanz,  Trag-  und  Trefffahig- 
keit,  sowie  Durchschlagskraft. 

Durch  diese  Eigenschaften  bedeutet  das  neue  Geschoss  resp. 
das  dieselben  entsendende  Gewehr  einen  ausserordentlichen  Fort- 
schritt in  der  Bewaffnung  gegen  früher  dergestalt,  dass  auch  der 
bewährteste  Taktiker  sich  wohl  noch  nicht  ganz  klar  ist  darüber, 
welchen  Einfluss  dieselbe  auf  die  Kriegsführung  selbst  ausüben 
wird,  wie  er  am  besten  diese  Eigenschaften  beim  Angriff  aus- 
nützen, bei  der  Vertheidigung  sich  dagegen  schützen  kann. 

Nicht  minder  wichtig  wie  für  den  Taktiker  des  Kriegshand- 
werks ist  die  Kenntniss  der  neuen  Geschosseigenschaften  dem  Tak- 
tiker auf  dem  Gebiete  der  Humanität,  dem  Manne,  welchen  es  ob- 
liegt, mit  seinem  Können  und  Wissen  die  schweren  Schäden  nach 
Möglichkeit  wieder  gut  zu  machen,  welche  die  unbarmherzige 
Nothwendigkeit  des  Krieges  dem  einzelnen  Individuum  zugefügt, 
dem  Chirurgen.  Nur  die  Kenntniss  der  Wirkungen  des  Geschosses, 
der  Naturgesetze,  welche  bei  dem  Treffen  des  Geschosses  auf  den 
Widerstand  des  menschlichen  Leibes  zur  Geltung  kommen,  können 
ihm  diejenige  Ueberlegung  schaffen,  welche  nothwendig  ist  zu  einem 
gedeihlichen  Wirken.  Und  deshalb  ist  es  nothwendig,  dass  auch 
der  Chirurg  von  Zeit  zu  Zeit  Umschau  hält,  ob  er  sich  auch  auf 
der  Höhe  der  Situation  befindet,  ob  er  mit  seinem  Wissen  und 
Können  nicht  im  Hintertreffen  geblieben,  dass  er  sich  klar  die 
Wege  vorzeichnet,  auf  welchen  er  im  gegebenen  Falle  seiner  hohen 
Aufgabe  gerecht  werden  kann.  Ein  solcher  Tag  der  Umschau  und 
der  Prüfung  ist  von  dem  hohen  Congress   auf  heute    anberaumt. 
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Gestatten  Sie  mir,  dem  vom  Herrn  Vorsitzenden  die  Ehre  des 
Gorreferats  eingeräumt  ist,  kurz  von  meinem  Standpunkte  aus  die 
Sachlage  zu  beleuchten. 

Meine  Herren!  unmöglich  kann  ich  bei  der  Kürze  der  zuge- 
messenen Zeit  Sie  mit  genauer  Detaillirung  der  Geschosswirkung 
mit  allen  den  Nuancen,  welche  je  nach  der  Verschiedenheit  der  in 
Betracht  kommenden  Gomponenten  eine  ganze  Wissenschaft  in  sich 
schliesst,  behelligen,  sondern  muss  kurz  und  bändig  auf  die  Frage 
des  Tages  eingehen,  die  Eenntniss  der  Hauptgrundsätze  der  Ge- 
schosswirkung voraussetzend.  ^  Worin  besteht  die  kriegschirur- 
gische Bedeutung  der  neuen  Feuerwaffen  ?<* 

Ich  werde  die  Frage  zu  lösen  suchen  unter  Berücksichtigung 
der  Mechanik  der  Verletzungen  des  einzelnen  Mannes,  der  gestei- 
gerten Wirkungen  auf  die  Masse  und  der  Aufgabe,  welche  aus 
den  beiden  Vorfragen  für  den  Chirurgen  und  Militärar2t  sich  er- 
geben. 

I.    Mechanik  der  Verletzungen. 

Die  physikalischen  Gesetze,  welchen  die  Schusswirkung  unter- 
liegt, sind  immer  die  gleichen  geblieben :  einmal  klargelegt,  müssen 
sie  sich  erweisen  lassen  für  alle  Geschossarten,  nur  dass  die  Ver- 
schiedenheit der  einzelnen  die  Schusswirkung  beeinflussenden  Fac- 
toren  gewisse  Verschiedenheiten  bedingen,  welche  nicht  immer  sofort 
klar  zu  Tage  treten. 

Die  Wirkung  des  Schusses  macht  sich  geltend  nicht  nur  auf 
den  getroffenen  Gegenstand,  sondern  auch  in  Rückäusserung  auf 
das  Geschoss.  Letzteres  wird  nach  dem  von  mir  aufgestellten 
Gesetze  der  reciproken  Rückwirkung  einen  nach  der  Grösse  der 
beiden  aufeinander   wirkenden  Factoren  (lebendige  Kraft   des  Ge- 

[m .  vH 
— ^ —  I  und  Widerstand)    proportionalen  gesetzmässigen 

Antheil  der  lebendigen  Kraft  auf  sich  übergehen  lassen,  welcher 
sich  äussert  bei  den  eine  Deformation  zulassenden  Geschossen  in 
Deformation,  bei  den  sich  nicht  deformirenden  in  Erhitzung. 

Die  Wirkung  auf  den  Widerstand  äussert  sich  in  der  Ver- 
nichtung, Durchdringung,  Erschütterung  je  nach  den  einzelnen 
Gomponenten  der  lebendigen  Kraft  des  Geschosses,  je  nach  der 
Beschaffenheit  des  Widerstandes  bezüglich   Dicke  und  Festigkeits- 
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coSfficienten.  Da  bei  den  Schusswirkangen  auf  den  Menschen  der 
Widerstand  nicht  immer  derselbe  bleibt,  die  verschiedensten  Or- 
gane mit  der  verschiedensten  Festigkeit  sich  dem  Geschosse  ent- 
gegenstellen, so  werden  auch  bezüglich  der  Wirkungen  auf  die 
einzelnen  Organe  die   grössten  Verschiedenheiten   zu  Tage   treten. 

m .  V* 
Wenn  dann  ferner  bei  der  Formel  — ^ —  die  Componenten  sich  we- 
sentlich verschieben,  so  werden  wir  auch  in  der  Wirkung  auf  den 
gleichen  Widerstand  grosse  Verschiedenheiten  erkennen.  So  sehen 
wir  bei  der  lebendigen  Kraft  des  neuen  Geschosses  eine  solche 
Verschiebung  gegen  früher.  Wenn  einestheils  die  Geschwindigkeit 
beträchtlich  erhöht  ist,  so  ist  andemtheils  der  Querschnitt  der 
Masse  beträchtlich  verkleinert,  deshalb  aber  starker  belastet  und 
eine  Deformirung  des  Geschosses  beim  Auftreffen  auf  den  Wider- 
stand fast  gänzlich  aufgehoben.  Dadurch  wird  die  Wirkung  in 
der  Flugrichtung,  die  Durchschlagskraft  beträchtlich  erhöht,  da 
das  Geschoss  nur  einen  Widerstand  von  relativer  Kleinheit  der 
Fläche  angreift,  auf  dieser  sich  mit  verstärkter  Gewalt  concentrirt 
und  durch  die  Festigkeit  des  Mantels  am  Auseinanderfahren,  an 
der  Stauchung,  gehindert,  in  der  Ueberwindung  des  vor  ihm  lie- 
genden Widerstandscylinders  seine  Kraft  aufbrauchen  kann,  wäh- 
rend ein  Geschoss  mit  grösserem  Querschnitte,  aber  geringerer 
Belastung  desselben  —  namentlich  wenn  es  in  Folge  der  Ruck- 
wirkung Verunstaltungen,  Verbreiterungen  der  Form  gestattet  — 
eine  beträchtlich  geringere  Durchschlagskraft  besitzen  muss,  da 
einestheils  die  lebendige  Kraft,  welche  den  einzelnen  Punkt  angreift, 
proportional  geringer  ist,  andrerseits  das  Geschoss  sich  aus  den  ur- 
sprünglichen Widerstandssäulen  durch  stetig  wachsende  Vergrösse- 
rung  Widerstandskegel  schafft. 

Aber  nicht  allein  die  Durchschlagskraft,  also  die  Wirkung  in 
der  Flugrichtung  hat  sich  bei  den  neuen  Geschossen  wesentlich 
verändert,  sondern  noch  eine  andere  Wirkung,  welche  —  unbeab- 
sichtigt —  auf  dem  hohen  Feuchtigkeitsgehalte  des  menschlichen 
Körpers  beruhend,  von  einer  bestimmten  Grösse  der  lebendigen 
Kraft  an  in  die  Erscheinung  tritt  und  welche  bedingt  wird  durch 
die  Raumbeengung  in  flüssigkeithaltenden  Kapseln,  der  hydrau- 
lische Druck. 

Gestatten    Sie  mir   nun,    meine  Herren,    einen  Rückblick   zu 
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werfen  anf  die  Entwicklung  der  Geschossfrage,  welche  heute  zu 
einem  gewissen  Abschlüsse  gekommen  ist,  da  wir  aus  derselben 
so  manches  beherzigen  können. 

Nachdem  im  Feldzuge  1870/71  Verwundungen  vorgekommen 
mit  so  erschreckenden  Zerstörungen,  dass  man  annahm,  dass  die- 
selben durch  Explosivgeschosse  hervorgerufen  seien,  dass  somit 
eine  Verletzung  der  Petersburger  Convention  vom  16.  11.  1868 
vorläge,  haben  berufenste  Männer  das  Dunkel,  welches  über  der 
Geschosswirkung  lag,  theils  durch  eigene  Versuche,  theils  durch 
Interpretation  angestellter  Beobachtungen  zu  erhellen  gesucht. 
Indem  ich  von  diesen  nur  die  Namen  Busch,  Küster,  Wahl, 
Heppner  und  Garfinkel,  Beck,  Hagenbach,  Morin  und 
Melsens,  Bergmann,  Bornhaupt,  Richter,  Vogelnenne,  muss 
ich  vor  allen  Busch  und  Kocher  als  diejenigen  bezeichnen, 
welche  die  Hauptversuche  vor  den  meinen  gemacht  und  leitende 
Ideen  angegeben.  Wenn  Busch  schon  neben  den  anderen  Theorien 
von  der  schrotschussartigen  Wirkung  der  Bleispritzungen,  der  Kraft 
der  BrOtation,  dem  hydrostatischen  Druck  eine  grosse  Rolle  zu- 
schreibt, so  gebührt  ihm  vor  allen  die  Priorität  dieser  Gedanken 
ausgesprochen  zu  haben.  Wenn  dann  Kocher  diese  Idee  weiter 
ausgeführt,  so  ist  auch  ihm  sicher  ein  bedeutendes  Verdienst  zu- 
zuschreiben, insofern  er  dargethan,  dass  der  hydrostatische  Druck 
wächst  mit  der  Grösse  der  druckenden  Flächen,  somit  der  Defor- 
mation der  Geschosse  und  der  Zunahme  der  Geschwindigkeit. 
Seine  Erklärung  dieser  Erscheinung  aber,  die  sich  hauptsächlich 
auf  die  Annahme  der  Erhitzung  der  auftreffenden  Bleigeschosse 
über  den  Schmelzpunkt  hinaus  und  unklare  Vorstellungen  von 
«langsamer  Action  der  Wassersäule **,  sowie  Begründung  einer 
Lehre  von  der  „Sprengkraft <*  concentrirt,  die  bei  Flüssigkeiten 
sich  als  hydrostatischer  Druck,  bei  festen  Gebilden  als  «Spren- 
gung*' zeigen  sollte,  indem  gewisse  Theile  durch  den  plötzlichen 
Ansturm  gleichsam  überrascht  herausgerissen  würden,  hatten  die 
Frage  nicht  beträchtlich  weiter  gefördert. 

Als  ich  in  Folge  einer  Examenarbeit  vor  die  Aufgabe  gestellt 
wurde,  eine  Kritik  der  verschiedenen  Experimente  und  Schiess- 
versuche anzustellen  bezüglich  Prognose  und  Behandlung  gleicher 
Kriegsverletzungen,  fand  ich  mich  einem  Gonglomerat  von  An- 
sichten gegenüber,  deren  Durchsichtung  überaus  schwierig  war  und 
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ans  dem  ich  nicht  yermochte,  einen  einheitlichen  Kern  her- 
auszuschälen. Da  half  nar  eigenes  Experimentiren  and  so  begann 
ich  im  Winter  1882/83  meine  Schiessversnche,  deren  Resultate  in 
meinen  1884  erschienenen  »Gewehrschnsswanden  der  Neozeit*" 
niedergelegt  sind.  Im  Verlaufe  derselben  gelang  es  mir  eine  ein- 
heitliche Auffassung  der  Erscheinungen  zu  erlangen,  konnte  ich  nach- 
weisen, dass  das  Bleigeschoss  beim  Auftreffen  selbst  auf  unüber- 
windliche Widerstände  nicht  schmilzt,  sondern  dass  der  ganze 
Vorgang  der  Geschossdeformation  nur  der  Ausdruck  war  des  Ge- 
setzes der  reciproken  Rück?rirkung,  dessen  ich  bereits  oben  ge- 
dacht habe.  Ich  konnte  dann  ferner  nachweisen,  dass  bei  den 
Sehässen  mit  grösserer  lebendiger  Kraft  bei  fiässigkeithaltenden 
Geweben  nur  der  hydraulische  Druck  als  Ursache  der  schweren 
Schädigungen  des  Schussobjectes  anzusehen  sei,  und  dass  dieser 
sich  richtet  vor  allem  nach  der  Grösse  der  auftreffenden  Fläche, 
dann  der  Geschwindigkeit  und  Belastung  derselben  einerseits  und 
dem  Flussigkeitsgehalt  des  getroffenen  Objectes  andererseits.  Ich 
konnte  diese  Thatsache  feststellen  nicht  nur  durch  das  Aussehen 
der  getroffenen  Gegenstände,  welche  eine  Explosion  von  innen 
nach  aussen  darboten,  ich  konnte  den  unumstösslichen  Beweis 
dafür  erbringen  in  der  Anwendung  eines  senkrecht  zur  Schuss- 
wirkung angebrachten  Maximummanometers.  Nachdem  ich  bei 
den  sich  deformirenden  Geschossen  dieses  Gesetz  gefunden  und  ich 
die  übrigen  Erklärungen  anderer  Forscher  zurückweisen  konnte, 
ergab  sich  naturgemäss,  dass  —  wollte  ich  die  schwere  Neben- 
wirkung beseitigen  —  ein  Geschoss  angewandt  werden  musste, 
welches  beim  Auftreffen  auf  die  Widerstände  des  menschlichen 
Körpers  sich  nicht  deformiren  durfte.  Ich  construirte  mir  deshalb 
—  ohne  Kenntniss  des  Bo  de 'sehen  Geschosses,  welches  behufs 
besserer  Führung  im  Laufe,  einen  Kupfermantel  besitzt,  ein 
Geschoss,  bei  welchem  ich  einen  ausgehöhlten  Stahlcylinder 
mit  einem  Bleikem  füllte  und  die  Führung  durch  ein  aussen 
befestigtes  weicheres  Führungsmittel  erstrebte.  Unter  Darle- 
gung meiner  Gründe  übersandte  ich  die  Zeichnung  an  den 
Geschossfabrikanten  H.  Lorenz  und  erhielt  von  diesem  die  Ant- 
wort, dass  er  zur  Ausführung  des  Geschosses  neuer  Maschinen  be- 
dürfe. Gleichzeitig  übersandte  er  mir  massive  Stahlgeschosse  mit 
einem  kupfernen  Führungsringe.     Da  diese  vor  der  Hand  meinen 
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Zwecken  entsprachen,  konnte  ich  nunmehr  mit  Sicherheit  fest- 
stellen, dass  1)  die  rückwirkende  Kraft  auf  das  sich  nicht  de- 
formirende  Stahlgeschoss  als  Warme  überging,  2)  dass  die  Durch- 
schlagskraft bei  reineren  Wunden  sich  wesentlich  vermehrt  und 
3)  dass  die  Erscheinungen  des  hydraulischen  Druckes  ausseror- 
dentlich herabgesetzt  wurden. 

Ich  konnte  deshalb  in  dem  Schlnsswort  auf  S.  123  meiner 
Broschüre  von  1884  mit  Fug  und  Recht  bei  der  Empfehlung 
eines  sich  nicht  deformirenden  Geschosses  sagen: 

»Wir  würden  dann  aber  nicht  nur  der  Forderung  der 
Humanität  (durch  quantitative  und  qualitative  Herabsetzung 
des  hydraulischen  Druckes)  gerecht  werden,  sondern  gleich- 
zeitig dem  Taktiker  eine  besonders  werthvoUe  Verstärkung 
der  Feuerwirkung  gewährleisten,  da  ein  sich  nicht  oder  wenig 
deformirendes  Geschoss,  wie  meine  Versuche  darthun,  eine 
sehr  bedeutend  grössere  Durchschlagskraft  besitzt  und  daher 
in  der  Nähe  nicht  wie  die  Bleiprojectile  nur  einen  Mann, 
sondern  mehrere  hintereinandergehende  Leute  gleichzeitig  bei 
prognostisch  günstigeren  Verletzungen  kampfunfähig  machen 
kann.  Die  Wirkung  einer  mit  Stahlgeschossen  ausgerüsteten 
Truppe  könnte  unter  Umständen  eine  gang  colossale  werden, 
so  bei  Abwehr  von  Kavallerie-Attaquen  oder  überhaupt  von 
anstürmenden  Massen.  <^ 
Und  forner: 

»Von  der  Einführung  eines  noch  kleineren  Kalibers  unter 
Beibehaltug  des  Bleies  darf  ohne  gleichzeitige  Herab- 
setzung der  Geschwindigkeit  keine  Besserung  in  der  explo- 
siven Wirkung  erwartet  werden;  im  Gegentheil  muss  im 
anderen  Falle  die  Wirkung  eine  noch  erheblichere,  destru- 
irendere  sein.*" 

Nach  Erscheinen  dieser  Broschüre  übersandte  mir  Herr  Lorenz 
sein  neues  Compoundgeschoss  Kupfer-  und  Stahlmantel,  indem  er 
mir  schrieb,  dass  es  ihm  gelungen  sei  ein  Geschoss  herzustellen, 
das  wohl  allen  meinen  Anforderungen  gerecht  würde. 

Ich  schrieb  ihm,  dass  ich  ausserordentlich  erfreut  wäre,  in 
dem  neuen  Geschosse  gleichsam  ein  Kind  meines  Gedankens 
wiederzusehen,    worauf   mir  aber  Herr  Lorenz  auseinandersetzte. 
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dass   er   völlig   unabhängig  von   mir  das  neue  Gescboss  erfanden 
und  fabricirt  habe. 

Die  von  mir  mit  demselben  angestellten  Versuche  ergaben  den 
evidenten  Beweis  der  Richtigkeit  meiner  früheren  Versuche  und 
indem  ich  die  Resultate  derselben  in  der  Berliner  mili tarärztlichen 
Gesellschaft  vortrug  [veröffentlicht  in  der  deutschen  militarärztlichen 
Zeitschrift  1884  unter  dem  Titel:  Die  Anforderungen  der 
Humanität  an  dem  Kleingewehrprojectil]  konnte  ich  hinzu- 
fügen, dass,  wenn  dass  Geschoss  vorläufig  für  Kai.  11  construirt  sei, 
sich  für  Herabsetzung  des  Kalibers  unbedenklich  dementsprechende 
Gonstructionen  finden  lassen  würden  und  wäre  dann  das  kleinkali- 
brige  Geschoss  dem  immer  noch  grossen  Kaliber  des  Mausergewehrs 
wegen  der  mit  dem  kleinen  Kaliber  verbundenen  Vorzüge  in 
ballistischer  und  humanitärer  Beziehung  unbedingt  vorzuziehen. 

»Wenn  wir  dann  noch  mit  diesen  kleinkalibrigen  Stahl- 
mantel-Compound-Geschossen  eine  Verminderung  der  Anfangs- 
geschwindigkeit verbinden  könnten,  so  würden  wir  überhaupt 
allen  Anforderungen  der  Humanität  an  ein  Geschoss  gerecht 
geworden  sein,  da  ja  die  Geschwindigkeit  an  und  für  sich 
ein  wesentliches  Moment  bei  Erzeugung  des  hydraulichen 
Druckes  einnimmt. 

Leider  aber  wird  ein  solches  Zugeständniss  niemals  von 
den  Taktikern  zu  erwarten  sein;  im  Gegentheil  dieselben 
behaupten  unter  allen  Umständen  eine  noch  bedeutend  grössere 
Anfangsgeschwindigkeit  nöthig  za  haben.  Selbstverständlich 
werden  dadurch  auch  wieder  die  dem  neuen  Geschosse  nach- 
gerühmten Vortheile  bezüglich  Deformirung  und  hydraulischer 
Druckwirkung  unbedingt  einen  gewissen  Rückschritt  erkennen 
lassen*"  etc. 

Nachdem  dann  Beck,  ein  Hauptgegner  der  Lehre  von  dem 
hydraulischen  Drucke,  sowie  der  Schmelztheorie  nach  mir  in 
seinem  Buche  das  gleiche  Resultat  bei  den  versteiften  Fanzerge- 
schossen bezüglich  geringerer  Zerstörung  bestätigt  hatte,  erbat  ich 
in  einer  Eingabe  an  eine  hohe  Behörde  mir  die  Gelegenheit  zu 
geben,  mit  verschiedenen  Geschossen  verschiedenen  Materials  auf 
die  verschiedenen  Distancen  zu  schiessen,  um  die  Unterschiede 
in  der  Wirkung  kennen  zu  lernen.  In  überaus  liberaler  Weise 
wurden   mir   die  nöthigen  Mittel   zur  Verfügung    gestellt    und  so 
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konnte  ich  nach  langen  beschwerlichen  Voryersnchen  im  Sommer 
1885  meine  vergleichende  Versuche  mit  Weichblei  Kai.  11,  Hart- 
blei, Kupfer-  und  Stahlmantel  verl.  Kai.  9  und  zwar  auf  die  ver- 
schiedenen Entfernungen  von  25,  100,  300,  600,  900,  1200  Meter 
beginnen. 

Meine  Herrn,  die  Resultate  dieser  Versuche,  welche  ausser 
grösseren  Reihen  von  Schfissen  auf  todte  Gegenstände,  Blechbüchsen, 
Schädel,  Röhrenknochen,  vor  allem  eine  Serie  von  über  SOOSchüssen 
in  lebende  resp.  eben  getödtete  Thiere  und  zwar  ver- 
schiedener Grösse  (Pferde,  Hammel,  Schweine)  umfasste,  und 
welche  mit  der  peinlichsten  Sorgfalt  angestellt  wurden,  sind  Ihnen 
bekannt:  sie  sind,  was  die  für  unsere  Wissenschaft  wichtigen 
Resultate  betrifft,  mit  vielen  Tafeln  und  Abbildungen  in  der 
deutschen  militärärztlichen  Zeitschrift  pro  1887  Heft  4  veröffentlicht, 
die  dem  Ganzen  zur  Unterlage  dienende  Frotocolle  sehen  Sie  hier, 
die  Geschosspräparate,  Zeichnungen  etc.,  befinden  sich  in  der  im 
Nebensaale  ausgestellten  Sammlung.  Das  ganze  Material  ist  zu 
der  Reg  er 'sehen  Geschosssammlung  im  kriegschirurgischen  Museum 
des  Friedrich  Wilhelm-Institutes  vereinigt. 

Nun  meine  Herrn,  wenn  Sie  die  aufgehängten  Tafeln^)  be- 
trachten, so  sehen  Sie,  dass  ich  bereits  im  Jahre  1885  mit  dem 
kleinkalibrigen  Gewehr  mit  Kupfer-  und  Stahlmantelgeschossen 
Versuche  angestellt  habe,  dass  ich  fast  genau  die  Geschwindigkeit 
in  Anwendung  brachte,  wie  sie  das  in  den  Versuchen  von  Habart 
benutzte  Mannlichergewehr^)  zeigt,  mit  welchem  auch  die  eine 
Brigade  der  Congresspartei  in  Chile,  welche  den  Sieg  aber  die 
Regierungstruppen  entschied,  ausgerüstet  war. 

Allerdings  bestand  der  Unterschied,  dass  mein  Geschoss  ein 
1  Mm.  grösseres  Kaliber  besass,  bei  einer  minimalen  Belastungs- 
differenz (15,5  gegenüber  15,8  Mannlicher)  und  dass  der  Mantel 
bei   letzteren   nicht  verlöthet  war.     Wenn  allerdings  die  in  Folge 


*)  Der  Redner  hatte  auf  grossen  Wandtafeln  die  bezüglich  der  verschie- 
denen Geschosse  und  Distancen  wichtigen  Angaben  der  Geschwindigkeit,  der 
lebendigen  Kraft,  sowie  der  erschossenen  Wirkungen  anf  die  verschiedenen  Or- 
gane beim  Thiere,  und  der  geschätzten  beim  Menschen  aufgehängt,  welche 
seiner  Abhandlang  «Nene  Beobachtungen  über  Gewehrschasswanden"  ent- 
nommen, durch  die  entsprechenden  Daten  für  das  Mannlichergewehr  Kai.  8 
und  rauchfreies  Pulver  vervollständigt  waren. 

'}  Beide  mit  dem  ostereichischen  braunschwarzen  Pulver  mit  einer  Anfangs- 
geschwindigkeit von  580—580  Ifeter. 
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des  erhöhten  Dralles  gesteigerte  Rotation  des  Mannlichergewehres 
diesem  eine  massige  Erhöhung  der  lebendigen  Kraft  unserem 
Mansergeschosse  gegenüber  gewährt,  ferner  eine  grössere  Präcision 
der  Treffsicherheit,  eine  grössere  Rasanz  des  Geschosses  und  auf 
weitere  Distanzen  eine  erhöhte  Durchschlagskraft  gewährleistet, 
so  besteht  ein  irgend  erheblicher  Unterschied  der  Wirkung 
bezäglich  Auftretens  des  hydraulischen  Druckes  sicher 
nicht,  da  die  geringe  Vergrösserung  des  Querschnitts  des  Mauser- 
geschosses durch  die  etwas  grössere  lebendige  Kraft  des  Mannlicher- 
geschosses  ausgeglichen  wurde. 


Zusammenstellung  der  Geschwindigkeiten  in  Mtr.  a)  und 

lebendigen  Kraft  in  Mtr.-Kg.  b) 
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a 

U8 
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22 

89 

48 

81 
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a 
b 
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Eine  Beeinflussung  in  dieser  Richtung  konnte  nur  statthaben, 
wenn  der  angewandte  Stahlmantel  beim  Auftreffen  in  die  Brüche 
ging  und  dadurch  aus  dem  sich  nicht  deformirenden  Geschosse 
ein  deformirendes  entstand.  Letzteres  sehen  wir  bei  Habart, 
welcher  bei  seinen  Schiessversuchen  auf  Pferde  bei  starken  Röhren- 
knochen  noch    auf  750  Mtr.    eine  Sprengwirkung  durch  hydrauli- 
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sehe  Pressang  erhielt.  Hielt  der  Mantel,  so  war  kein  Unterschied 
in  der  Wirkung  vorhanden. 

Mit  Fronden  begrässe  ich  somit  das  gediegene  Werk  von 
Habart,  welches  im  Grossen  and  Ganzen  meine  Yersochsresaltate 
bestätigte  und  nar  in  unbedeutenden  Fragen  von  mir  abweicht; 
ich  begrässe  dasselbe  um  so  mehr,  als  er  —  soviel  ich  weiss  — 
der  einzige  von  sämmtlichen  Experimentatoren  ist,  welche  nach 
mir  geschossen  haben,  der  wirklich  unter  Umständen  gearbeitet, 
wie  sie  allein  einigermassen  richtige  Bilder  abgeben  können, 
nämlich  indem  er  gleich  mir  seine  Versuche  mit  lebenden  resp. 
eben  getödteten  Thieren  angestellt  hat.  Wenn  er  bei  seinen 
Versuchen  mit  Pferden  in  Wirklichkeit  Objecto  zu  Zielen  nahm, 
welche  die  Widerstände  im  menschlichen  Körper  bedeutend  über- 
treffen und  deshalb  auch  eine  erhöhte  Buckwirkung  auf  das  Ge- 
schoss  in  Form  von  Deformation  und  dadurch  wieder  grössere 
Sprengungen  erhielt,  so  sind  diese  Fälle  des  Mantelzerreissens  nur 
in  einem  Theile  seiner  Versuche  vorgekommen  und  lässt  sich  an- 
nehmen, dass  bei  den  menschlichen  Widerständen  eine  solche 
Zerstörung  des  Mantels  und  die  dadurch  bedingten  schweren  Ver- 
letzungen nicht  vorkommen  werden,  eine  Annahme,  wie  sie  durch  die 
allerdings  erst  spärlichen  und  unvollkommenen  aber  enthusiastischen 
Berichte  aus  dem  Feldzuge  1890/91  in  Chile  bestätigt  wird. 

Vor  allen  Dingen  stelle  ich  fest,  dass  Habart  überall  in  den 
feuchtigkeits-  resp.  flüssigkeithaltenden  Gebilden  die  Wirkung  des 
hydraulischen  Druckes  —  falls  die  Bedingungen  zum  Auftreten 
desselben  Seitens  des  Geschosses  gegeben  waren  —  anerkannt  hat, 
dass  er  namentlich  auch,  bei  Explosivschüssen  der  Röhrenknochen 
die  characteristischen  Zeichen  einer  Wirkung  nach  vorn  mit  Zer- 
roatschung  der  Weichtheile,  Knochensplitter  unter  der  Haut  am  Ein- 
schüsse, Zersplitterung  des  ganzen  Knochens  in  kleinste  Trümmer 
ohne  Zusammenhang  mit  Periost  und  Weichtheilen  beobachtet  hat. 

Von  sämmtlichen  übrigen  Experimentatoren  kann  ich  aber 
nun  die  gleiche  Vorsicht  in  der  Ausführung  ihrer  Versuche  nicht 
anerkennen.  Sie  haben  zwar  auf  menschliche  Leichen  und 
Leichentheile  geschossen  und  damit  anscheinend  einwandfreie  Ver- 
suche angestellt,  doch  konnten  sie  auf  den  von  ihnen  eingeschla- 
genen Wegen  unter  keinen  Umständen  zu  richtigen  Resultaten, 
richtigen  Urtheilen  kommen. 


so  11.  QrösBere  Vorfcrfig»  und  Abhandlangen. 

M.  H.,  so  bestechend  far  den  ersten  Bliok  die  Versache  der 
Herren  Delorme,  Chauveau,  Ghanrel,  Nimier  etc.,  Bruns 
und  Eikuzi  sein  mögen,  sie  haben  meiner  Ansicht  nach  nicht 
richtige  Grundlagen  za  ihren  Versachen  gewählt;  sie  haben  auf 
Leichentheile  geschossen,  die  einestheils  aus  der  Verbindung  mit 
dem  Stamme  gelöst  waren,  bei  denen  also  die  Weich theile 
schlaff  herabhingen,  und  andererseits  auf  Knochen,  deren  Mark 
erkaltet  war.  Sie  haben  demnach  Versuche  angestellt,  wie  sie 
dem  Leben  absolut  nicht  entsprechen,  wo  wir  es  mit  einer  festen 
Verbindung  der  Weichtheile,  Straffheit  derselben  über  dem  Knochen 
und  vor  allen  Dingen  mit  einem  fast  flässigen,  ausserordentlich 
labilen  Knochenmark  zu  thun  haben.  Namentlich  der  letztere 
Factor  ist  ja  aber  der  ausschlaggebende  bei  den  ganzen  Versuchen 
mit  Röhrenknochen:  Haben  ?rir  kein  oder  doch  nur  ein  sehr  un- 
vollkommen druckleitendes  Medium,  so  kann  auch  unmöglich  ein 
hydraulischer  Druck  sich  fortpflanzen  und  auf  die  Kapseln  wirken. 
Freilich  wird  selbst  im  kalten  Knochenmark  ein  geringer  Druck 
entstehen,  ahnlich  wie  meine  Schasse  in  Butter  es  darthun,  aber 
ein  irgend  nur  annäherndes  Bild  der  Wirkung  können  solche  Ex- 
perimente niemals  abgeben! 

Bereits  bei  Gelegenheit  des  internationalen  Gongresses  zu  Berlin 
habe  ich  die  französischen  Collegen  auf  diesen  grossen  Unterschied 
aufmerksam  gemacht. 

Wenn  nun  namentlich  die  Herren  Bruns  und  Kikuzi  daran 
gehen,  durch  Schasse  aut  entmarkte  Röhrenknochen  zu  beweisen, 
dass  sie  fast  dieselbe  Wirkung  bekommen,  wie  bei  ihren  Versuchen 
mit  markhaltigen  (kalten)  Knochen  und  daraus  ableiten  wollen, 
dass  die  nSprengung*"  in  festen  Gebilden,  wie  sie  Kocher  bereits 
früher  aufgestellt  hatte,  zum  grossen  Theile  die  Ursache  zu  den 
schweren  Zerstörungen  bei  den  Nahschüssen  abgeben  sollen,  nun, 
m.  H.|  so  kann  ich  die  Richtigkeit  solcher  Versuche  nicht  an- 
erkennen. Selbstverständlich  ist,  dass,  wenn  ein  sich  deformiren- 
des  Geschoss  mit  grosser  Gewalt  (sowohl  bei  den  entmarkten,  als 
auch  bei  den  mit  kaltem  Marke  gefüllten  Knochen)  die  erste 
Knochenwand  angreift,  dadurch  eine  Stauchung  erleidet  und  nun- 
mehr auch  noch  die  2.  hintere  Wand  mit  hoher  lebendiger  Kraft 
erreicht,  dass  es  an  und  in  diesem  Widerstände  sich  ausserordent- 
lich deformirt,  wohl  gar  auseinanderfahrt  und  dadurch  eine  colossale 
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Zertrümmerung  des  Knochens  herbeifahren  muss,  deren  Trümmer 
natürlich  nur  in  der  Flogrichtang  des  Geschosses  nnd  seiner  Spritz- 
linge  in  and  durch  die  Weichtheile  getrieben,  aach  grosse  Zer- 
störungen dieser  anrichten  müssen.  Die  Knochensplitter  können 
bei  diesem  mächtigen  Anprall  völlig  vom  Periost  gelöst  werden, 
im  Allgemeinen  aber  werden  sie  ihren  Zusammenhalt  mit  demselben 
behalten.  Nun,  gleichen  denn  aber  die  Bilder  der  Zerstörung  in 
den  angefahrten  Yersuchsschüssen  der  Herren  Bruns  und  Kikazi 
dem  Bilde,  welches  entsteht,  wenn  mit  gleichen  lebendigen  Kräften 
auf  lebende  odet  eben  getödtete,  noch  warme  Thiere  geschossen 
wird?!  Keineswegs,  hier  ist  in  den  höheren  Graden  nicht  nur 
hinter  dem  Knochen  eine  mehr  oder  weniger  grosse  Zertrümme- 
rungshöhle,  hier  befinden  sich  nicht  nur  einige  vom  Periost  gelöste 
Knochensplitter,  sondern  es  liegt  eine  völlige  Zerstörung  des 
Knochens  vor,  eine  Zertrümmerung  der  Weichtheile  hinter,  vor  und 
neben  dem  Knochen  durch  die  hineingetriebenen  periostlosen 
Knochensplitter,  eine  Entleerung  der  Markhöhle,  ein  Uebergreifen 
der  Splitterung  von  der  Diaphyse  in  die  Epiphyse,  ja  über  das 
Gelenk  hinaus  mit  auswärts  gestellten  Knochensplittern. 

Ich  habe  Ihnen  einige  Zusammenstellungen  aus  den  Versuchen 
der  Herren  Bruns  und  Kikuzi  mit  meinen  eigenen  ProtocoUen 
und  denen  von  Habart  gemacht   und    bitte  dieselben  einmal  zu 

vergleichen.    Die  mit  «■ ■*->•  bezeichneten  Versuche  sind  auf  ent- 

markte,  die  mit  lllllllllllllllIHlIilli  auf  kalte  Leichentheile,  die  mit  <e<4xS«> 
auf  lebende  resp.  eben  getödtete  Thiere  angestellt.  Ein  Blick  wird 
genügen,  den  mächtigen  Unterschied  klarzulegen,  der  in  den  Re- 
sultaten der  verschiedenen  Versuchsreihen  existirt,  und  deshalb, 
m.  H.,  behaupte  ich,  dass  die  Resultate  der  Herren  Bruns  und 
Kikuzi  speciell  für  die  Nahschüsse  kein  richtiges  Bild  gewähren. 
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IL  GrösMre  Vortrage  Qnd  Abhandlangen. 
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• 
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Kikazi 
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Kai.  11 
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Ord.M. 
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10 
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Knochensplitterchen 

'  Entmarkte 

Knochen. 

Kikazi 

do. 

Jap.Bl. 

do. 

do. 

do. 

(N.229) 

Kai.  1 1 

Hautrisse  25  u.  50. 

' 

=Kikazi 

Unterschenkel 

do. 

do. 

7:9 

130.  Langsriss  hinten 
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klaffend  mit  zerriss. 
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eckiges 

= 

unter 
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do. 

7:9 

85.  Langsriss,  hinten 

.. 

— 
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Vorderfläche 

gr.  klaffende  Wunde 

= 

aus  der  Muskelfetzen 

— 

heraushangen. 

ftReger 
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W.Blei 

25  Mt. 
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ScMMt. 


Wirkung  im  Allgemeinen,  Fissuren,  Zertrümmerungaherd 

in  Gtm. 


GesohoBs 


Wo  gefanden? 


Deformirt? 


Tibia  und  Fibula  in  der  Mitte  der  Diaphjse  10  Gtm.  senpüttert. 
Zum  Theit  typisohe  Bruchlinien.  Hinter  der  Brochstelle  Zei^ 
trnmmernngsberd  in  der  Musculatur  mit  grosser  Masse  von 
Splittern. 


Tibia  und  Fibula  in  der  Mitte  der  Diaphyse  10  Gtm.  lersplittert. 
Zum  Theil  typische  Bruchlinien.  Hinter  der  Brachste Ue  Zer- 
trümmerungsherd ganseeigross. 

Splitterbruch  1 1  Gtm.  lang,  mit  vielen  kleinen  Splittern,  die  zum 
Theil  aas  dem  Aasschasse  herausgeschleudert  sind.  Um  und 
hinter  der  Bruchstelle  Zertrümmerungaherd  von  Maunsfaast- 
grosse  in  der  Masoalatar  mit  vielen  Knochensplittern. 


Splitterbruch  1 1  Gtm.  lang,  mit  vielen  kleinen  Splittern,  die  zum 
Theil  aus  dem  Aasschusse  heraasgeschleudert  sind.  Hintor 
(nicht  um)  der  Bruchstelle  Zertrümmerungsherd  von  Manns* 
faustgrosse  in  dei  Mosculatur  mit  vielen  Knochensplittern. 

{Tibia  in  18,5  Länge  in  Splitter  fracturirt. 
Fibula  dito  in  60. 


Femur  in  Länge  von  11  Gtm.  in  Splitter  fracturirt. 


Knochen,  Dia-  and  Bpiphyse  total  zertrümmert.  Mark  ent- 
leert. Musculatur  in  der  Umgebung  in  weitester  Aus- 
dehnung in  elementarste  Theile  zerrissen.  Inderseiben 
kleine  Bleisplitter  und  zahlreiche  kleinste  Knochenfragmente, 
welche  die  Masculatur  durchsetzen. 

In  der  Mosculatur  am  Einschüsse  dicht  unter  der  Haut 
Knochensplitter  von  Groschengrösse. 

Rechtes  Oberarmbein  total  zertrümmert  durch  Explosion. 
Knochensplitter  nach  allen  Richtungen  in  die 
Weichtheiie  getrieben,  Markhöhle  entleert.  Risse 
bis  in  die  Epipbjrsen.  Grosse  Zertrümmerungshohle, 
deren  Wandung  durch  zerfaserte,  zerquetschte  Musculatur  ge- 
bildet wird,  in  welcher  Kaocht.ngrus  verfilzt  ist.  Keine  Blei- 
splitter. 

Linkes  Armbein  comminutiv  zertrümmert,  doch  kein  explosiver 
Herd. 

D«atseh«  G«MlUeh.  f.  Clüxorgi«.  XJLL  Oongr.  IL 
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Sägespähne. 


Nicht 
gefunden. 


Kaum  deform. 

(?)  nur  an  einer 
Seite  leicht 
abgeschürft. 

Gew.  normal. 


Im  Seihkasten. 


Im  Innern  de^ 
linken  Arm- 
beins. 


Starke  Splitte- 
rn ng.    Gew.- 
Verlust  17,8. 


Zersprengt. 
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II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 
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t 
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O 

Z 
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1> 
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r.   Oberschen- 
kel (Pferd) 
9.7.85.  N.  14. 


Beide  Ober- 
armknochen 
(Schwein) 
20.7.85.  N.4. 


r.   Oberschen- 
kel (Pferd) 
10.7.85.  N.12. 

Arnbein   bei- 
derseits 
(Hammel) 
13.7.25.  N.19b 


Vorder.  Knie- 
gelenk (Pferd) 
10.7.85.  N.7. 


Link,  hinteres 

Schienbein 

(Pferd) 

24.  7.  85.  N.  8 

Link.  Sprung- 
gelenk (Pferd) 
16.7.85.  N.12. 


W.Blei 
Maus. 
71/84 


Hartbl. 
Maus. 
KaL9 


do. 


W 
Kai.  11 


H. 
Kai.  9 


W. 

Kal.il 


do. 


lOOMt. 
N.  11 


6  sich 
nach 
innen 
ver- 
engend 


lOOMt 
N.21 


rechts 

rund 

5 


100  Mt. 
N.  18 


600  Mt 
N.14 


100  Mt. 
N.  16 


1200 
Mtr. 
N.  16 


1200 
Mtr. 
N.12 


28:  12  gerissen. 


Gerissen  mit  Hau  t  fetz. 
20: 20  in  Achselhöhle. 


Noch  zu  er- 
kennen mit 
kleineu 
Blei- 
splittern. 


Nicht  erkennbar. 


Gerissen  50. 


links 

geriss. 

W. 

nach 

aussen  gestellt.      Daneben 
2  kleine  W.  von  3. 


rund 
7 


rund 
15 


rund 
7 


rund 
8 


rund 
6 


Fehlt. 


Gerissene  Lappen- 
wunde 40:30,  in 
derselben  Knochen- 
splitter. 


Gerissen     20        mit 
Knochen  trümmern. 


Fehlt. 


Fehlt. 


Desgleichen. 


Nicht  erkennbar. 


80:35 


30:35 


Rander  nach  aussen. 


Rund  15. 
Periost  um 
denselben 
mit    klein. 
Blei  trüm- 
merchen 
durchsetzt 


Unregel- 
mässig 90. 
mit  Blei- 
theilchen 
und  Kno- 
chensplitt. 
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Wirkung  im  Allgemeinen,  Fissuren,  Zertrümmerungsherd 

in  Ctm. 


Oesohoss 


Wo  gefunden? 


Deformirt? 


Von  kleiner  Muskelwunde  ausgehenderi  trichterförmig  sich 
erweiternder  Sehusskanal.  Knochen  mitten  getroffen, 
starke  Splitterung.  Muscnlatur  ringsumher  zerrissen 
durch  Explosion.  Knochensplitter  nach  allen  Seiten, 
auch  nach  vorn  getrieben,  Markh5hle  fast  entleert. 
Linker  Schenkel  einfacher  Muskelsohuss. 

Kleinster  Eingang  in  den  Weich theilen  fuhrt  zu  explosiver 
Hohle.  Knochensplitter  nach  vorn  und  hinten  ge- 
trieben. Weichtheile  der  gansen  Achselhöhle  sammt  Nerven 
und  Gefassen  serrissen. 

Gleiche  Explosionshöhle  in  den  Weich  theilen ,    70:80  Knochen 
trümmer  der  zentorten  Epiphyse  in  der  Musculatur  nach 
vorn  und  rückwärts  getrieben. 


Explosive  Wirkung  stärkster  Art,  so  dass  an  dem  ganzen 
Knochen  buchstäblich  nichts  ganz  ist.  Sprengung  durch 
die  Epiphysen,  Splitter  davon  nach  aussen  gestellt.  Muskel- 
hohle zerfetzt  in  stärkster  Ausdehnung.  Keine  Bleisplitter. 

Rechts  keine  explosive  Höhle,  da  die  begrenzende  Muscu- 
latur der  Seiten  fast  intact  ist  und  die  Verletzung  der 
Weichtheile  nur  durch  die  fortgerissenen  Knochen- 
splitter in  der  Schussrichtung  erfolgt  ist.  Knochen- 
mark befindet  sich  in  der  Hohle,  soweit  dieselbe  vor- 
banden. 

Links  einfachar  Streifschuss  des  Knochens  mit  Zersplitterung  des- 
selben. 

Explosive  Wirkung  hohen  Grades  im  Gelenk.  Gelenkhöhle 
angefüllt  mit  Knochentrümmern.  Unterer  Theil  des  nicht 
getroffenen  Yorarmbeins  in  grosser  Ausdehnung 
zerschmettert.  Kleiner  Bleisplitter  am  Eingang.  Wirkung 
über  den  getroffenen  Knochen  hinaus. 

Diaphyse  mitten  getroffen,  typisch  gesplittert.  Am  Einschüsse 
Geschoss  auseinandergefahren,  so  dass  die  Blei scherben 
unter  der  Knochenhaut  liegen.  In  der  Markhöhle  Endrest  des 
Geschosses  nebst  Splittern.  Hintere  Knochenwand  einfach 
fracturirt. 

Der  spongiöse  Knochen  im  Innern  in  kleinste  Trümmer 
verwandelt  und  mit  Geschosstheilchen  durchsetzt. 
Bleipartikel  und  Knochentrümmer  sind  schliesslich  in  die  Sehne 
des  grossen  Hüftbeugers  gedrungen,  denselben  zerreissend. 


Im  Seihk. 


Im  Seihk. 


Sehr  starke 
Deformation. 

Pilzschirm 

25; 20. 

Gew.  =  18,20. 


Stark  defor- 
mirt. 
22:15mm  bei 
18  mm  Höhe, 
Gew.  =15,1. 


Im  Ober- 
schenkel links 


Im  Seihk. 


Stark  deform. 
Gew.  =  23,5. 


Im  Seihk. 


Im  Knochen 
und  an  dem- 
selben zer- 
spritzt. 

Desgleichen. 


Mittl.  Defor- 
mation. 
20:18  mm  bei 
9  m  Höhe. 
Gow.  =  14,9. 
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M. 

71/84 
Stahl- 
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8. 


do. 
do 

do. 


100  M\ 
N  23 


12  Mt. 
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do. 


do. 
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trich- 

terf. 


rund 
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10 
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rund 
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verlau- 
fenden 
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V.  70 
10:15 

rund 
5 

4:6 


Gerissene    Lappen 
Ton  100. 


Hinten  12:18,  riss 
förmig. 


du. 


D.  Kaliber 
entspr.  mit 
typischen 

Brach- 
linien, die 

4  grosse 
SpUtt.bild. 


Herd  von 
kleinen 
Knochen- 
splittern. 


7    rundlich ,    etwas 
eingerissen. 


13  scharf- 
randig. 


130.    Langsriss    im 
Grunde    meist   in 
tacte  Muskel. 


8.  Loch- 

schass  mit 

kleinen 

Splittern 
am  Innen- 
rande und 
2haarföcm. 

Fissuren. 


30.    Mit 
kleinen 
Knochen- 
splittern. 

HO 

Quadrat- 
förmig  mit 

feinen 
Fissuren. 


80:90  Muskel,  Seh- 
nenfetzen. 
20:30. 


60  rissförmig,    Seh- 
nenfetzen. 
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G  esc 

h  oss 

Wirkung  im  Allgemeinen,  Fissaren,  Zertrummerongsherd 

in  Ctm. 

Wogefanden? 

Deformirt? 

Von  kleinem  Einschüsse  aasgehend  aasserordentlich  grosse 

Im  Seihk 

Deformation 

Explosionshohle,  durch  welche  das  Becken  und  Kreuz- 

massig. 

bein  in  schrecklicher  Weise  zerstört  und  die  Muscu- 

20:17  mm 

latur   zerrissen   ist    Knechensp litter  sind  nach  allen 

h.  =  12. 

Richtungen   getrieben,    das    Becken  nach  der  Rich- 

Gew. =  15,3. 

tung   des   Einschusses   nach   aussen    aufgebrochen. 

Ein  Zusammenhang  der  Höhle  findet  nur   durch  ausgefaserte 

Sehnenstreifen,    Aponeurosen,   sowie   die   Stränge   der   Gauda 

equina  und  des  Hdftnerven  statt. 

• 

Splitterbruch  mitten  7  Ctm.  Typische  Bruchlinien.  Grosse  Splitter. 

? 

? 

Hinter  der  Bruchstelle  für  Daumen  durchgängig. 

Splitterbruoh  mitten  7  Ctm.   Am  unteren  Ende  des  oberen  Frag- 

In Sägemehl. 

Geschoss 

ments  Periostablosung  7on  1,5  Ctm.,  am  oberen  Ende  des  unteren 

nicht 

von  1  Ctm.  hinter  Bruchstelle  für  Daumen  durchgängig. 

deformirt. 

Splitterbruch  mitten  7  Ctm.  Splitter  zum  Theil  durch  Periost  zu- 

? 

? 

sammengehalten.    Hinter  der  Bruchstelle  für  Daumen  durch- 

gangig. 

Spljtterbmch  mitten  7  Ctm.    Keine  Periostablosung.    Schasskanal 

? 

? 

in  der  Musoulatur   vor   dem  Knochen  etwas   grösser  als  Ein- 

schuss.    Hinter  der  Bruchstelle  für  Daumen  durchgängig. 

Hinter  Bruchstelle  Zertrümmerungsherd  von  Hühnereigrosse. 

? 

? 

Splitterbrueh  Tibia  9  Ctm.    Gefäss-  und  Nervenst4mme  zerrissen. 

Sägemehl. 

Gesohossman- 
tel  zerrissen. 

Splitterbiuch  Tibia  5  Ctm.  Splitter  am  Einschasse  durch  Periost 

do. 

Desgleichen. 

zusammengehalten,  um  Ansschnss  zerstreut,  Muskeln  am  Aus- 

schuss  zertrümmert. 

Splitterbruch  Tibia  8  Ctm.    Fissuren. 

do. 

(rcschoss 

wenig 
gestaucht 
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Mm. 


Knochen 


Einsoll  ass 


AQssehoss 


=Branfi 


do. 
do. 
do. 

»Reger 


do. 


do. 


'Habart 


>Et6ger 


Oberarm 
(S.  27) 


Oberarm 

(N.4) 
Oberarm 

(N.6) 
Oberarm 

r.  Oberachenk. 

(Pferd) 
14.7.85.  N.12 


r.  Oberschenk. 

(Schwein) 
23.  7.  85.  N.  5 


Becken 

(Schwein) 

20. 7.  85.  N.  5 


r.  Oberschenk. 

(Pferd) 

N.  15  (S.  82) 

and  linker. 

r.  Verarm 

(Pferd) 

14.7. 85.  N.  6b. 


Nickel 
8. 


do. 
do. 
do. 


Stahl- 
mantel 
Kai.  9 


12  Mt 


do. 
do. 
do. 


100  Mt 
N.9 


do. 


do. 


Mann- 
licher 
8. 


Stahl- 
mantel 
Kai.  9. 


lOOMt. 
N.20 


lOOMt 
N.12 


6V,Mt. 


25  Mt. 
N.  13. 


rund 
6 


7 

5:7 

rand 
6 

rechts 

rond  5 

(Muskel 

2  mm) 


8  rissformig. 

40:65  rissformig. 
7:25  gerissen. 
60  rissformig. 


18:15  gerissen,  in 
demselben  Karton- 
blättchen. 


links 
25:25 

kl.Blei- 
splitter 

rechts 

rund  5 

leicht 

trieb 

terfor- 

mig 


links 

15 
rund 

9 


8 


5:7 

trich- 

terförm. 


15    gerissen, 
fliesst  aus. 


Petl 


20:20  T-Lappen. 
10  gerissen. 


18  mit  sackigen  tief 
eingerissenen  Ran- 
dern mit  Knochen- 
splittern am  linken 
Oberschenkel. 
6  gerissen. 


Nicht  SU  erkennen. 


Streifsobuss. 
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Wirkung  im  Allgemeinen,  Fissuren,  Zertrümmerungsherd 

in  Gtm. 


Geschoss 


Wo  gefunden? 


Deformirt? 


Splitterbruch  Humerus  mitten  8  Ctm.  ohne  Periostablosung  und 
Fissuren.  Splitter  grosstentheils  durch  Periost  zusammen- 
gehalten. Aussohuss  in  der  Musculatur  für  Kieinfinger  durch- 
gängig. 

Splitterbruch  Humerus  6  Gtm.  Muskeln  am  Ausschusse  zerrissen. 

Splitterbruch  Humerus  14  Gtm. 

Splitterbruch  Humerus  9  Gtm.  Muskeln  am  Ausschusse  wenig 
erweitert. 


Starke  Zertrümmerung  des  rechten  Oberschenkels 
durch  Explosion  bis  in  die  obere  Epiphyse,  welche 
zerplatzt  ist.  Grosse  und  kleine  Splitter  zahlreich  ohne 
Verbindung  mit  Weichtheilen.  In  Schussrichtung  7  Gtm. 
Durchmesser  haltende  Höhle  in  der  Musculatur  mit  Knochen - 
trümmerchen  durchsetzt.  Mark  zum  weitaus  grössten 
TheiJe  verschwunden. 

Vom  Einschüsse  am  linken  Oberschenkel  ein  Schusskanai  mit 
kaum  gerissenen  Bändern,  der  sich  trichterförmig  bis  zum 
Femur  verengt,  auf  dem  das  Geschoss  sitzt.  Knochen  nicht 
verletzt« 

Schusskanai  in  Weichtheilen  bis  Knochen  eng.  Starke  Split- 
terung. Knochenmark  zum  grossen  Theile  nicht  vor* 
banden.  Splitter  in  Richtung  des  Ausschusses  fortge- 
trieben. Muskeln  und  Weichtheile  zerrissen  durch  Knochen- 
splitter. Auch  in  nächster  Nähe  des  Knochens  rings- 
um leichte  Zerstörung  der  Musculatur,  jedoch  nur 
sehr  gering  explosiv. 

Links  Streifschuss. 

Von  kleiner  Eingangsöifnung  in  der  Musculatur  trichterförmig 
sich  erweiternder  Schusskanal  bis  20  Mm.  dicht  v.  d.  Knochen. 
Höhlen  Wandung  sehr  massig  zerrissen,  in  derselben  kleine 
Knochensplitter  des  nur  massig  zerschmetterten  Darmbeines. 
Auch  links  ist  das  Darmbein  zerschmettert,  hinter  demselben 
ein  im  weitesten  Durchmesser  20  Mm.  haltender,  leicht  zer- 
fetzter Muskel  trichter. 

Ausgebreitete  Zermaimung  beider  Oberschenkel- 
knochen mit  unzähligen,  stark  dislocirten  Knochen- 
splittern beiderseits. 


Keine  stärkere  Wirkung. 


? 


Sägemehl. 

do. 

? 


Geschoss 

zerrissen. 

do. 

? 


Im  linken 
Oberschenkel. 


Seihk. 


Geschoss 
massig  defor- 
mirt. 


Def.  leicht. 
Gew.  normal. 


Seihk. 


Fast  0. 


Seihk. 


Nicht 
deformirt. 
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II.  Grössere  Vortrage  und  Abhandlangen. 


Autor 


Scbossobject 


Gesohoss 


Art 


Di- 

stance 


Haut 


Ein- 

schosB 

Mm. 


A  Qsschnss 
Mm. 


Knochen 


Einsohuss 


Aasschoss 


gReger 


do. 


do. 


do. 


do. 


do. 


O    do. 


do. 


do. 


r.  Vorarm 

(Pferd) 

U.7.  a5.  N.  6c. 


r.  Armbein 

(Pferd) 

23.7.85.  N.4. 

Beide  Vorarm - 
knocben 
(Pferdj 

23.7.85.  N.5b. 


Beide  ünter- 
fechenkel 
(Schwein) 
20.7. 85.  N.7b. 
r.vord.  Schien- 
bein (Pferd) 
14.7.85  N.8c. 
r.vord.  Schien- 
bein (Pferd) 
14.7. 85.  N.  8b. 
r.  Oberschen- 
kel (Schwein) 
20.7.85.  N.6c. 


Beide  Unter- 
schenkel 
(Pferd) 
14.7.85.  N.  13. 


Oberschenkel 

(Hammel) 
18.7.86.  N.20. 


Stahl- 
mantel 
Kai.  9. 


do. 


do. 


do. 


do. 


do. 


do. 


do. 


25  Mt. 
N.  12. 


rnndlO 
Fascie 
schlitz- 
förmig. 


35:20  gerissen  (in 
Musculatur  10:10). 


100  Mt 
N.28. 


100  Mt. 
N.  25. 


100  Mt. 
N.  15. 


300Mt 
N.  13. 


mnd  6 


20  gerissene  Lappen 


rechts 
rund  6 
trich- 
terf. 
links 
8  stern- 
förmig. 


{ 


rund  5 


8  gerissen. 


Fehlt. 


8  gerissen. 


rund  5 


do.      300  Mt.   rund  8 
N.  12. 


300  Mt. 

N.18. 


300  Mt 

N.  10. 


rund  9 


300  Mt. 
N.  7. 


rechts 
rund  5 
Muscu- 
latur 2 
links 
6  ge- 
rissen, 
rund  7 
Fett 
vor- 
quell., 
trieb- 
terf. 


6  gerissen. 


Risswunde  12:8. 


10  gerissen. 


4  Y- Lappen  gerissen. 


rund  8,  kleinste 
Knochensplitter, 
rund  9,  in  der  Mus- 
culatur darunt.  kleine 
Risswunden. 


Nicht  zu  erkennen. 


Nicht  deutlich  zu 
erkennen. 


rund  9. 


rechts 

rund 
9  Crista 

tibiae. 


klein,  un- 
regel- 
mässig. 


30:20  mit 
Knochen- 
splittern. 


unregel- 
mässig. 
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Wirkang  im  Allgemeinen,  Fissuren,  Zertrümmerongsherd 

in  Gtm. 


Geschoss 


Wo  gefunden  ? 


Deformirt? 


Einschuss  in  der  Fascie  gerissen,  Defect  gedeckt  durch  die  Lappen. 
Schnsskanal  in  der  Musculatur  8  Mm.,  sich  bis  zum  Knochen 
nur  gering  erweiternd.  Knochen  stark  zersplittert,  mehrere 
typische  Fissuren.  Knochensplitter  mit  den  Weiohthcilen  zum 
Theil  in  Zusammenhang,  doch  auch  lose  Weiohtheile  nach  dem 
Ausschüsse  zu  durch  vorgetriebene  Knochensplitter  zerquetscht. 
Sprengwirkung  im  Allgemeinen  sehr  massig,  wennschon  unbe- 
dingt vorhanden.    Keine  Bleipartikel. 

Enger  Sohusskanal  bis  zum  Knochen,  der  mitten  getroffen  und 
stark  zertrümmert  ist.  Harkhohle  zum  grossen  Theile  gefüllt. 
Keine  Explosion  in  Muscalatur  und  Zellgewebe,  keine  Zer- 
reissung  von  grösseren  Gelassen. 

Rechts.  Kleiner  Einschuss  in  den  Weich theilen,  enger  Schuss- 
kanal bis  zum  Knochen,  typische  Fissuren.  In  Schussrichtung 
kleinste  Knochensplitter,  die  die  Musculatur  zermatscht  haben. 

Links.  Keine  Zerstörung  in  der  Musculatur.  Geschoss  hat  den 
Knochen  in  der  Mitte  getroffen  und  in  demselben  einen  ovalen 
Substanzverlust  von  15:20  gesetzt.  Typische  Practur.  Ge- 
schoss in  der  Knochenhaut  und  im  Markkanal  vollkommen 
serspritzt. 

Rechts.  Lochschuss  der  Tibia  kaliberentsprechend  mit  Ab- 
sprengung  der  oberen  Epiphyse. 

Links.  Rinnenschuss  an  der  Yorderfläohe  der  Tibia  mit  Ein- 
drückung der  mosaikartig  zerrissenen  Gorticalis. 

Einfache  typische  Schudsfraotur.  Knocheneinschuss  unregelmässig 
zersplittert,  Ausschuss  durch  mehrere  Splitter  gebildet.  Keine 
Explosion. 

Streifschuss  ohne  grossere  Verletzung. 


Kleinster  Eingang  und  enger  Schusskanal  in  der  Musculatur  führt 
zu  dem  hinten  seitlich  getroffenen  Knochen,  der  nach  Setzung 
eines  kleinen  Defectes  typische  Fissur  zeigt  Mark  als  Strang 
in  der  geöffneten  Hdhle  liegend.  Musculatur  zeicht  keinerlei 
Zeichen  einer  Sprengwirkung. 

Rechts.    Knochen  typisch  fractnrirt,  Splitter  etwas  vorgetrieben. 


Links.    Knochen  gestreift  ohne  Verletzung. 


Rechter  Oberschenkel  zertrümmert  ohne  Explosion.  In  der  Schuss- 
riohtung  Trümmer  des  Knochens  fortgetrieben  und  dadurch 
zum  Theil  geringe  Erweiterung  des  im  Ganzen  sehr  engen 
Schnshkanals. 


Seihk. 


do. 


Im  link.  Vor- 
armknoohen. 


Seihk. 


do. 


do. 


do. 


do. 


do. 


Geschoss  hal- 

birt,knopfart., 

Mantel  fest  am 

Blei. 


Leicht  abge- 
p]attetll:llb. 
24Hohe,Mant. 
leicht  deform. 

Völlig  ZOP- 
spritzt. 


Intaot. 


Spitsenplatte 
eingedrückt 

10:10.  Höhe 
=  24,5. 

Leichte  seitl. 
Abplattung. 


Nicht 
deformirt. 


do. 
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II.  Grössere  Vortrage  and  Abhandlungen. 


Autor 


Scbassobject 


Gesohoss 


Art 


Di- 

stance 


Haut 


Ein- 

scbass 

Mm. 


Anssohiiss 
Mm. 


E  n  0  0  b  e  n 


Binscboss 


Ausscboss 


oReger 


do. 


do. 


do. 


do. 


do. 


do. 


do. 


do. 


do. 


do. 


do. 


do. 


Armbein 

(Pferd) 

21.7  85.  N.5b. 

Beide  Viirarme 

(Pferd) 
21.7.85.  N.6. 


r.  bint.  Schien- 
bein (Pferd) 
14.7.85.  N.  15. 
Kinnbacken 
(Pferd) 
14.7.85.  N.2. 
Oberarmkopf, 
Brustbein 
(Pferd) 
14.7.85.  N  4. 


l.vord.  Kniege- 
lenk (Schwein) 
14.7.85.  N.7. 

Knieepiphy- 
senbeid.  Ober- 
schenkel 
(Schwein) 
20  7  85.N.7a. 

r.  Sprungge- 
lenk (Schwein) 
20.7.85.  N.8. 

link.  Voräer- 

knie  (Pferd) 
23.7.85.  N.ll. 
r.  Kniegelenk 

(Pferd) 
21.7.85.  N.  10. 
r.  V.Schienbein 
unt.  Epiphyse 

(Pferd) 
23.7.85.  N.  12. 
Becken(Pferd) 
14.7.85.  N.  10. 

link.  Sprung- 
gelenk (Pferd) 
14.7.85.  N.  14b 


Stahl- 
mantel 
Kai.  9. 

do. 


do. 


do. 


do. 


do. 


do. 


do. 


do. 


do. 


do. 


do. 


do. 


600  Mt 
N.6. 


eOOMt 

N.7. 


rand  5 


900Mt. 
N.6. 

100  Mt. 
N.  6. 


100  Mt 
N  7. 


rechts 
rund  5 

links 
ruod  5 

rund  6 


rund  6 


rund  5 


100  Mt. 
N.  10. 

lOOMt 
N.  13. 


100  Mt. 
N.  14. 

300  Mt. 
N.  26. 

300  Mt. 
N.  22. 

600  Mt. 
N.ll. 


600  Mt. 
N.  3. 

900  Mt. 

N  6. 


rund  6 


rechts 
rund  7 
links 
rund  9 

rund  5 


rund  4 


rund  8 


rund  4 


rund  5 
(Mus- 
kel 2) 

rund  3 


Fehlt,  Geschoss  unter 
der  Haut. 


Contourschuss. 


6  zerrissen. 


Fehlt. 
3  zerrissen. 


9:20  zerrissen. 


15: 15  gerissen. 


9  gerissen. 

6  gerissen. 

8  gerissen. 

rund  8.. 

3  gerissen. 

10  Y  gerissen. 

Fehlt. 


Fehlt. 


Fehlt. 


S  reifschüsse. 


leicht  oval. 


kaliber- 

ent- 

sprechend. 


8 
7 


klein  rund 


unregel- 
mässig. 

rund  18 


10 
14 


fehlt. 
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Wirkong  im  Allgemeinen,  Fissuren,  Zertrümmerungsherd 

in  Ctm. 


Gesoh  088 


Wo  gefunden? 


Deformirt? 


Kleiner  Schnsskanal  durch  die  Musculatur,  weicher  direct  auf  die 
Mitte  des  Knochens  geht.  Knochen  nicht  verletzt,  sondern 
Schnsskanal  um  den  Knochen  herum  zu  verfolgen.  Enger 
Schusskanal  durch  den  vorderen  Theil  des  Brustbeins. 

Rechts.  Geschoss  hat  suerst  das  rechte  Armbein  getroffen,  ist 
aber  nicht  eingedrungen  und  hat  nur  verschiedene  Fissuren 
bis  sa  20  Ctm.  Länge  hervorgebracht. 

Links.  Armbein  ebenfalls  gestreift,  KUenbogenbeiu  aber  loch* 
formig  durchschossen.  Am  gestreiften  Knochen  seichter  Eindruck 
mit  ganz  kleinen  Rissen. 

Einfache  Fraotur. 


Knochen  leicht  gesplittert,  nach  innen  zu  starker  Bluterguss 
zwischen  die  durch  Knochensplitter  zerfetzte  Musculatur.  Aus- 
schuss  im  aufsteigenden  Aste  des  linken  Unterkiefers. 

Kopf  des  Oberarmbeins  in  seiner  grössten  Dicke  getroffen.  Loch- 
schuss  durch  die  ganze  Bpiphyse  und  nach  hinten  zu  sich 
leicht  verbreiternd.  2  Fissuren  in  dem  Gelenk,  durch  welche 
2  grosse  Knochentheile  abgetrennt  werden,  welche  aber  nuch 
mit  dem  Ganzen  zusammenhängen.  Masculatur  hinter  dem 
Knochen  einfacher  Schusskanal.  Im  Brustbein  8  Mm.  runder, 
glatter  Schusscanal. 

Lochschuss  in  der  Fusswurzel. 


Rechts.  Lochschuss,  kleine  Fissur  durch  die  spongiose  Sub- 
stanz, sowie  eine  Fissur  bis  zur  Hälfte  der  Diaphyse. 

Links.  Lochschuss  wie  rechts.  Am  Ausschuss  ziemlich  starke 
blutige  Infiltration. 

Obere  Reihe  der  Fusswunelknochen  zeigt  einfachen  Lochschuss. 


Kleinster  Einsqhuss  durch  die  mittlerere  Reihe  des  vord.  Knie- 
gelenks. Fissurirung  und  Zerschmetterung  einfacher  Natur. 

Hakenbein  loch  form  ig  durchbohrt,  mit  mehreren  Fissuren,  ebenso 
das  noch  getroffene  Felsenbein. 

Geschoss  im  Knochen  deformirt.    Tjrpische  Fissuren  nach  unten 
und  oben,  doch  Zusammenhang. 


Einfache  Schusswirkung,  Streifung  des  Beckens  mit  kleinem 
Knochensplitter. 

Lochschuss  im  unteren  Theile  des  Unterschenkelbeins,  dann 
Rollbein  kaliberentsprechend  gefurcht.  Im  Gelenk  sitzt  das 
nicht  deformirte  Geschoss. 


Unter  d.  Haut. 


Nicht  deform. 


do. 


Seihk. 


Fehlt. 


Seihk. 


do. 


do. 


do. 


do. 


do. 


Im  Knochen. 


Im  Becken. 


Im  Gelenk. 


do. 


Mantel   leicht 
deformirt. 


Kaum  defor- 
mirt, an  der 
Basis  leicht 
aufgekippt. 


Ganz  gering. 


Nicht 
deformirt. 


do. 


do. 


do. 


Deformirt, 

Mantel  z.  Th. 

abgeplatzt 

Nicht 
deformirt. 

do. 
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II.  Grössere  Vortrage  and  Abhandlangen. 


Dara 


Aator 


Scbassobjeot 


Gescboss 


Art 


gReger 


Bauch  (Pferd) 
14.7  85.  N.9 


z  ^•• 


Baach  (Pferd) 
21.7.85.  N.3. 


de« 


Sabart 


do. 


do. 


do. 


Bauoh 

(Hammel) 

13.7.85.  N.  18. 

Baaoh  (Pferd) 
N.  12. 

Baach  (Pferd) 

N.  18. 
Magen  (Pferd) 

N.  11. 


Darm   (Pferd) 
N.  22. 


do. 


Darm  N.  34. 


Stahl- 
mantel 
Kai.  9. 


do. 


do. 


Di- 

stance 


25  Mt. 
N.  11. 


lOOMt 
N.  17. 


Mann- 
licher 
Kai.  8. 
do. 

do. 


do. 


do. 


300  Mt. 

N.8. 


6V,Mt 


do. 
138  Mt. 


Haut 


£in- 

schass 
Mm. 


Aassohttss 
Mm. 


rand  7 


400  Mt. 


666Mt 


rand  9 

trich- 

terfmg. 


rand 

10 

trich- 

terfmg. 

6 


do. 

über 
11 


8 


20:12  nach  aassen 
gestellt. 


10:6  gerissen. 


Haat  8,  Mascula- 
tar  6. 


9. 


14  mit  Futter. 


Knochen 


Einschuss 


Aasschoss 
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fcblsse. 


Wirkung  im  Allgemeinen,  Fisauren,  Zertrummernngsherd 

in  Gtm. 


Gesch  088 


Wo  gefunden  ? 


Deformirt? 


Nicht  defor- 
mirt. 


Eingang  in  der  Mnsoulatur   rund    15  Gtm     Knorpelansatz    der        Seihk. 

16.  Rippe   loohförmig  gestreift«    Im  Blinddarm  ein  Riss  von 

6  Gtm.  Lange,  femer  weit  entfernt  eine  ähnliche  Platzwunde 

mit  zerrissenen  Randern  4  Gtm.  lang.     Grimmdarm  gestreift. 

Im  DOnndarm  rissige  Lappenwunde  mit  punktförmigen  Bcchy- 

mosen  in  der  Umgebung  von  8  Gtm.,  dann  eine  Risswunde  von 

15  Gtm.,  neben  derselben  durch    Brücke  von  3  Gtm.  getrennt 

loohformiger  Riss  von  3  Gtm.  Länge,   1  Gtm.  Breite.    Darüber 

im  zarten  Gekröse  eine  sehr  grosse  und  mehrere  kleine  Su- 

gillationen  neben  den  Gefässen.    Im  Hüftdarm  2  Risawunden 

\on   iVfl  und  2  Gtm.  Länge,  kein  Subsanzvertust.    Ausschuss 

im  Bauchfell  schlitzförmig.    Explosive  Wirkung. 
Mehrere  einfache  Platzwunden  mit  deckenden  Lappen  im  queren  —  do. 

Grimmdarm  20:20,  H-f5rmig,  sowie  einfache,  fast  runde  Locher 

mit  Substanzverluat  im  Dünndarm  10:15.    Bei  mehreren  der- 
selben Ecchymosen  in  der  Umgebung,  bei  anderen  nicht,   so 

dass   bei   den  grösseren  Löchern  wtSirsc heinlich  die  Füllung 

eine  Rolle  spiel t,  bei  den  kleineren  die  Därme  lufthaltig  waren. 
Ziemlich  grosse  LScher  im  fetten  Gekröse  des  Dünndarms,  sowie         Seihk.  do. 

in  demselben  selbst. 

Perforation  mehrerer  Dünndarmsohlingen  bei  leerem  Darm.  Schu^s- 
öfEhungen  durch  Schleimhautvorfall  beträchtlich  ver- 
engt 

Desgleichen. 

Yorderwand  in  Ausdehnung  einer  Hohlhand  zerrissen,  sowie  mehrere  Snbitanzverluste 
von  2,5  und  3  Gtm.  Querdurchmesser  mit  weit  eingerissener  Schleimhaut.  Heraushängen 
von  Futter.    Leber  in  unzählige  Stücke  zerrissen  im  Bauchraum  verstreut. 

1.  In  der  nnteren  Lage  des  Grimmdarms  Einschuss  oval,  1,5:8,  in  der  Umgebung 
Seh  leim  haut  theit  weise  zerri&sen  und  abgehoben.  Isolirter  Schlei  mhautriss.  Ausschuss 
rund,  2  Gtm.,  am  ausgedehntesten  im  Peritonealstratum,  Schleimhaut  aber  auch  unregel- 
mässig. 

2.  Am  Grande  des  Blinddarms  Einschuss  60:40  mit  sehr  unregelmässig  zerrissenen  Rändern. 
Ausschuss  75:75.  Beide  verbunden  durch  Halbkanal  80:40  (Serosa  erhalten).  Vor  Ein- 
schuss und  hinter  Ausschuss  Futterbrei. 


Blinddarm  Einschuss  10  rond  in  Serosa,  über 
20  in  Mucosa,  Ansschuss  kreuzerstückgrosse 
Oeffnung  mit  Zerstörung  der  Schleimhaut 
zwischen  beiden  Löchern  in  Breite  von  8,5 
und  Länge  von  2,5  Gtm.  Im  Grimmdarm 
Einschuss  10  in  der  Serosa,  80  in  der  Mu- 
cosa, Ausschuss  in  der  Serosa  25: 15,  geringer 
in  der  Mucosa. 


jBogdanik  sah  bei  den  Bauoheingeweiden 
i  Wunden  bis  zu  15  Gtm.   Länge  (Fall  12), 

wobei  die  Peritonealwunde  grösser  war  wie 

auf  der  Schleimhaut.  In  einem  Falle  ent- 
>  stand  am  Darm  eine  2  Gtm.  lange  Wunde, 

welche  nur  bis  zur  Muscul.  reichte  (Fall  7). 

In  Fall  4  beschreibt  er  eine  Wunde  im 
^  Darm  von  30  Mm»,  im  Omentum  von  70  Mo)« 
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Nickel 
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1000 
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8 
6 

10  mit  Knochen 
splittern. 

10 

— 
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Wennschon  Herr  Brans  sich  ja  bei  den  Diaphysen  aaf  den 
Standpunkt  stellt,  dass  er  den  hydraulischen  Drack  nebenher  gelten 
lässt,  so  glaubt  Herr  Eikuzi  einen  solchen  überhaupt  nicht  an- 
nehmen zu  können,  während  er  ihn  bei  den  Epiphysen  anerkennt. 
Er  will  durchaus  die  Eocher'schen  Lehre  von  der  „Sprengung* 
wieder  ins  Leben  rufen  —  von  welcher  dieser  selbst  angiebt,  dass 
sie  im  Knochen  nicht  vorkommt  — ,  macht  Versuche  mit  Glas- 
scheiben und  Glascylindern  und  kommt  durch  das  Heranziehen 
von  Versuchen  an  Materialien,  welche  doch  mit  Knochen  nicht  zu 
vergleichen  sind,  auf  Abwege. 

Während  er  bei  den  Glasplatten  mit  der  zunehmenden  Ent- 
fernung eine  Zunahme  der  Einschussöffnung  an  Grösse  und  Unrein- 
heit constatirt,  findet  er  eine  Abnahme  des  »Netzwerkes*  in 
weiterer  Umgebung  des  Knochens.  Hat  er  denn  je  am  Knochen 
ein  solches  Netzwerk  gesehen,  kommt  solches  überhaupt  vor?  und 
hat  er  nicht  in  den  Schüssen  No.  234  u.  235  mit  Weichblei  und 
Stahlmantel  eine  gleiche  Ausdehnung  der  Wirkung  registrirt, 
während  er  doch  selbst  beweisen  will,  dass  die  Zerstörung  der 
Knochens  hauptsächlich  durch  das  sich  deformirende  Geschoss  ein- 
tritt? Ferner  findet  er  in  allen  Distancen  bei  den  Schüssen  auf 
Glascylinder  annähernd  denselben  Substanzverlust,  so 
stimmt  wieder  dieser  Befund  nicht  überein  mit  dem  wirklichen  Be- 
funde am  Knochen,  wo  er  doch  bei  den  weiteren  Distancen  immer 
Lochschüsse  an  der  Vorderwand  nachweist! 

Wenn  Herr  Kikuzi  dann  glaubt^    dass  das  Knochenmark  an 
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WirkaDg  im  Allgemeinen,  Fissuren,  Zertrümmerangsberd 

in  Ctm. 


Gesohoss 


Wogefanden? 


Deformirt  ? 


Einschass  in  Serosa  10,  Mucosa  fast  20  (sohrag), 
Aussohass  Mose.  25 :  15  mit  eingerissenen 
Rändern,  Serosa  30:30.  Geringe  Sparen  von 
Futter  im  Bauchfell. 

Einsehnss  8  in  Serosa,  in  Macosa  30  (abgelöst 
und  retrahiit),  Ausschuss  Macosa  40,  Serosa 
30.  Futter  tritt  aus.  Rander  uneben. 

2  Dünndarmscblingen  mit  Kotherguss  in  die 
Bauchhoble  getroffen. 


Durchmesser,  in  Fall  5  im  absteigenden 
Dickdarm  6  runde,  das  Darmrohr  perfori- 
reode  Löcher  von  1  Ctm.  Durchmesser,  in 
N.  6  im  Dünndarm  rundüches  Loch  von 
20  Mm  ,  desgleichen  im  Mesenterium.  In  den 
Fällen  N.  7  u.  3  sollen  angeblich  nur  je  ein 
Loch  vorhanden  gewesen  sein,  im  Fall  N.  10 
soll  angeblich  der  Bauch  quer  durchschossen 
sein  ohne  Verletzung  einer  Darmschlinge. 
Dabei  sollen  am  Bauchfell  runde  Oeff- 
nungen  vorhanden  gewesen  sein. 


Menge  za  gering  sei,  am  eine  Sprengung  des  Knochens  darch  den 
entstehenden  hydraulischen  Druck  zu  bewirken,  so  erinnere  ich  ihn 
an  die  ungeheure  Kraft,  welche  das  Wasser  entfaltet  durch  die  ge- 
ringe Volumszunahme  beim  Vorgange  des  Gefrierens,  dass  ferner 
bei  dem  Druck  von  innen  heraus  nur  die  Gohäsion  der  einzel- 
nen Theile  überwunden  zu  werden  braucht,  und  nicht  etwa 
Widerstände  zu  überwältigen  sind,  wie  sie  der  kunstvolle  archi- 
tectonische  Bau  des  Röhrenknochens  dem  Ansturm  von  aussen  ent- 
gegensetzt. 

Nun,  m.  H.,  wenn  ich  im  Grossen  und  Ganzen  mit  der  Aus- 
fährung der  Versuche  an  kalten  Leichentheilen  nicht  einverstanden 
bin  und  dieselben  absolut  nicht  für  beweisend  halten  kann  für 
Aufklärung  in  der  Frage  des  hydraulischen  Druckes,  so  finden 
sich  doch  unter  den  Schüssen  des  Herrn  Bruns  manche  brauch- 
bare, nämlich  alle  diejenigen,  welche  —  da  sie  die  Knochenhöhle 
nicht  oder  nur  tangential  eröffnen  —  eine  hydraulische  Druck- 
wirkung, die  ja  nur  bei  vollem  Auftreffen  des  Geschosses  eintreten 
kann,  überhaupt  nicht  auslösen  können,  also  die  Streif-  und 
Binnenschüsse. ^)  Diese  werden  vielleicht  ein  ziemlich  richtiges 
Bild  der  Geschosswirkung  abgeben  und  sind  zu  beachten.  Sie 
thun  denn  auch  klar  dar,  welch'  ein  Unterschied  eben  darin  beruht, 
ob  hydraulischer  Druck   erzeugt  wird    oder   nicht.     Ich  habe  auf 


*)  Von  diesen  hat  Bruns  unter  im  Ganzen  87  Fällen  20  =  28Vei 
und  speciell  bei  den  in  Betracht  kommenden  Distanoen  von  12 
und  100  Meter  unter  41  Schüssen  8 mal  ^  17%  su  verzeichnen. 
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diesen  Punkt  immer  als  einen  äberans  wichtigen  aufmerksam  ge- 
macht. Falsch,  ja  anbegreiflich  falsch  ist  die  Auffassung,  die 
noch  in  vielen  Köpfen  spukt,  das  jeder  Enochenschuss  in  der 
ersten  Zone  eine  unmenschliche  Zerstörung  hervorrufen  muss. 
Je  nachdem  der  eine  oder  der  andere  Factor,  ob  die  reine  Schuss- 
wirkung als  Durchschlagskraft  bei  den  Streif-  und  Rinnenschässen 
oder  die  hydraulische  Pressung  bei  Vollschüssen  zu  Stande  kommt^ 
werden  ausserordentlich  grosse  unterschiede  resultiren  und  deshalb 
hatte  ich  bereits  im  Jahre  1887  mir  den  Vorschlag  zu  machen 
erlaubt,  man  solle  statt  der  Ausdrücke :  Nah-  und  Fernschüsse  die 
Ausdrücke  „mit^^  und  „ohne^^  hydraulischen  Druck  wählen. 

Nun,  m.  H.,  unmöglich  kann  ich  Ihnen  in  diesem  Gorreferat 
alle  Details  der  Geschosswirkung  darthun,  wie  sie  sich  aus  meinen 
Schiessversuchen  ergeben:  ich  muss  Sie  verweisen  auf  das  Studium 
meiner  Abhandlungen,  von  denen  ich  die  letzte  unter  dem  Titel: 
„Neue  Beobachtungen  über  Gewehrschusswunden^'  im  Heft  No.  5 
der  Militärarztl.  Zeitschr.  veröffentlicht  habe. 

Wenn  Sie  dann  die  Angaben  bezüglich  der  Geschwindigkeit 
und  lebendigen  Kraft  meines  angewandten  Mauser-,  Stahl-  und  Kupfer- 
mantelgeschosses (Gal.  9)  bei  den  verschiedenen  Distancen  ver- 
gleichen mit  den  neu  hinzugekommenen  Berechnungen  für  das 
neue  Männlicher  Gewehr  mit  dem  neuen  rauchfreien  Pulver,  deren 
Daten  ich  dem  ausserordentlichen  Entgegenkommen  der  Direction 
der  Waffenfabrik  in  Steyr  verdanke^  so  sehen  Sie,  dass  in  Folge 
der  Construction  mit  höherem  Drall,  Ausrüstung  mit  stärkerer 
treibender  Kraft  eine  nicht  unbeträchtlich  gesteigerte  Geschwindig- 
keit und  lebendige  Kraft  gegenüber  meinen  Versuchen  mit  dem 
Mausergewehr  (Cal.  9)  besteht  und  dass  somit  zu  erwarten  steht, 
dass  hierdurch  einestheils  die  Durchschlagskraft  noch  mehr 
vermehrt  und  ebenso  die  Zone  der  hydraulischen  Druck- 
wirkung wieder  weiter  nach  vorn  geschoben  wird,  dass 
somit  entschieden  ein  gewisser  Bückschritt  gegenüber 
meinen  bisher  angenommenen  Daten  eintreten  muss.  Aber 
dieser  Druck  wird  immer  noch  lange  nicht  die  Grösse 
des  bei  den  alten  sich  stauchenden  Geschossen  erreichen, 
weder  in  der  Ex  noch  Intensität  und  schätze  ich  die  Zone,  in 
welche  derselbe  auftreten  kann,  für  die  grossen  Diaphysen  des  Ober- 
ßcheokels,  des  Schienbeins  und  Oberarms  auf  250  Mtr.,  die  der  Elle, 


fi.  Reger,  Kriegsobirargisohe  Bedeutung  der  neuen  Feuerwaffen.        49 

der  Speiche  auf  125  Htr.,  für  die  Epiphysen  des  Ober-  und  Unter- 
schenkels, Oberarms,  far  die  dicken  Beckentheile,  das  Kreuzbein, 
die  Lendenwirbel  auf  90  Mtr.,  die  dünneren  spongiösen  Knochen 
auf  15 — 35  Mtr.,  bei  den  Bippen,  Brustbein,  Metacarpal-  und  Me- 
tatarsalknochen  auf  0,  für  Schädel  auf  100  Mtr.,  für  Herz  und  Blase 
auf  350,  Leber,  Milz  auf  850,  Magen,  Darm  auf  250  Mtr.,  Lunge 
auf  75  Mtr.,  bei  der  Muskulatur  auf  0. 

Die  verstärkte  Durchschlagskraft  ¥mrd  sich  namentlich 
darin  äussern,  dass  die  angenommenen  Zonen  der  Geschosswirkung 
sich  ausdehnen  und  dass  namentlich  auch  beträchtliche  Knochen- 
verletzungen der  Diaphysen  in  Distancen  vorkommen  werden,  für 
welche  wir  früher  keine  Abschätzung  hatten.  Wir  werden  bei 
Schüssen  auf  2000  Mtr.  und  dar  aber  auf  Röhrenknochen  Lochschässe 
mit  Splitterungen  zu  sehen  bekommen,  selbst  mit  völliger  Tren- 
nung der  Gontinuitäty  wo  wir  firäher  höchstens  noch  Streif-  und 
Gontourschüsse  erlebten,  wir  werden  dagegen  in  noch  weiteren 
Distancen  bei  8000—4000  Mtr.  mit  der  erlahmenden  Kraft  gering- 
fugige  Verletzungen  und  Gontourschässe  erhalten:  es  ist  dies  ein- 
fach die  Folge  der  weiteren  Tragfähigkeit  des  Geschosses.  Die 
Splitterung  aber  an  und  für  sich  ist  keineswegs  grösser  als  bei 
den  früheren  Bleigeschossen.  Im  Gegentheil,  meine  Schiessversuche 
ergaben  gerade  bei  letzterem  in  den  weiten  Distancen  so  schwere 
Verletzungen  der  Knochens  durch  das  Zerspritzen  des  Geschosses 
am  und  im  Knochen,  dass  die  Verletzungen  durch  das  neue  Ge- 
schoss  immer  noch  gering  erscheinen,  selbstverständlich  unter 
der  Voraussetzung,  dass  der  Mantel  hält.  Nach  meinen 
eingezogenen  Informationen  aber  scheint  ein  solches  Platzen  des 
Mantels  nur  noch  ausnahmsweise  eintreten  zu  können;  die  Möglich«* 
keit  indessen,  dass  nicht  gelegentlich  einmal  in  Folge  Fabrikations- 
fehlers, oder  ausnahmsweise  starker  Widerstände  eine  Deformation 
und  somit  erheblichere  Wirkungen  vorkommen  werden,  ist  immer- 
hin nicht  völlig  ausgeschlossen. 

Bei  Schädel  Schüssen  wird  die  Zone  des  hydraulischen  Druckes 
herabgesetzt,  jedoch  wird  derselbe  immer  noch  sehr  beträchtlich  sein. 

In  allen  übrigen  Organen,  vor  allen  Dingen  bei  den  Schüssen 
der  Epiphysen,  Gelenke  und  platten  Knochen  werden  wir  bei  dem 
neuen  Geschosse  eine  bedeutende  Herabsetzung  des  hydraulischen 
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Druckes  erleben  and  far  alle  Zonen  reinere,    leichtere,   ungefähr- 
lichere, prognostisch  günstigere  Schnsswunden  erhalten. 

Die  Mnskelschüsse  werden  hydraulischen  Druck  nur  in  Spuren 
erkennen  lassen,  die  Verletzungen  des  Darmes  und  der  Blase 
werden  eine  Herabmindernng  der  explosiven  Zone  erfahren;  jedoch 
ist  bei  dieser  vor  allen  Dingen  zu  beachten,  dass  sich  die  Ver- 
letzung nach  dem  Grade  der  Füllung  richtet,  und  dass  bei 
einem  und  demselben  Schusse  in  der  Zone  des  hydraulischen 
Druckes  z.  Th.  einfachste  Lochschüsse  kleinsten  Kalibers 
neben  ausgedehntesten  Zerstörungen  vorkommen  können. 
Meiner  Erinnerung  nach  war  bei  den  Darmschüssen  die  Serosa 
stets  weiter  eingerissen,  als  die  Mncosa,  wahrend  Habart  meist 
das  Umgekehrte  gesehen  haben  will.  Sicher  constatirt  er  in 
einigen  Fallen  die  grössere  Verletzung  der  Serosa,  ebenso  wie 
auch  die  französischen  Experimentatoren  meiner  Ansicht  sind. 

Bei  den  Schüssen  in  Biala,  wo  es  sich  um  verhältnissmassig 
viel  Darmverletzungen  handelte,  beschreibt  Bogdanik  die  ver- 
schiedenen Formen  und  Grösse  der  Verletzung:  in  2  Fällen  will 
er  nur  je  1  Loch  im  Darm  und  in  einem  Falle  von  Durchque- 
rung der  Bauchhöhle  trotz  runder  Löcher  im  Bauchfelle  an  Ein- 
und  Ausschuss  angeblich  keine  Darm  Verletzungen  gesehen  haben. 
Ich  möchte  dies  meiner  Erfahrung  nach  für  unmöglich  halten, 
vielleicht  aber  liegt  die  Möglichkeit  vor,  dass  die  lufthaltigen  auf- 
getriebenen Därme  von  so  kleinen  Wunden  durchbohrt  waren,  dass 
sie,  nach  Entleerung  der  Luft  sich  stark  zusammenziehend,  dem 
Auge  nicht  mehr  auffielen. 

Wenn  nun  von  gewissen  Experimentatoren  gesagt  wird,  dass 
wir  mehr  Verletzungen  grösserer  Gefässe  bekommen  werden, 
so  halte  ich  dies  nicht  für  richtig.  In  Folge  der  grösseren  Schmal- 
heit des  Geschosses,  welches  sich  ja  auch  nicht  durch  Stauchung 
verbreitert  und  keine  Splitter  abfahren  lässt,  muss  naturgemäss 
nach  der  Wahrscheinlichkeitsrechnung  die  Gefässverletzung  im  All- 
gemeinen etwas  seltener  werden.  Da  ferner  auch  die  Zone  des 
hydraulischen  Druckes  gegenüber  den  alten  Geschossen  qualitativ 
und  quantitativ  nachlässt,  werden  auch  Zerreissungen  von  Ge- 
fässen  durch  in  Mitleidenschaftziehen  derselben  von  umgebenden 
Druckherden  aus  seltener  werden.  Wenn  bei  den  Experimenten, 
wo  gegen  Knochen  geschossen  wurde,  auch  häufig  die  in  der  Nähe 
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der  Knochen  verlaufenden  Getässe  zerstört  wurden,  und  somit  bei 
dem  grossen  Prozentsatz  von  Treffern  auf  Knochen  auch  ein  grosser 
Prozentsatz  an  Gefass Verletzungen  resultirt,  so  ist  dies  in  der 
Wirklichkeit,  wo  man  eben  das  Zielen  und  Treffen  auf 
einzelne  Knochen  nicht  so  in  der  Gewalt  hat,  nicht  zu 
erwarten. 

Was  nun  das  Steckenbleiben  der  Geschosse  anbetrifft,  so 
herrschen  auch  hierüber  unter  den  Experimentatoren  nicht  ganz 
richtige  Vorstellungen.  Selbstverständlich  wird  ein  Steckenbleiben 
bei  einer  Entfernung  bis  aber  2000,  ja  vielleicht  3000  Mtr.  kaum 
vorkommen,  da  dasselbe  ja  nur  möglich  ist  bei  ganz  erlahmender 
lebendiger  Kraft.  Werden  nun  aber  selbst  in  näherer  Entfernung 
mehrere  Leute  hintereinander  getroffen,  so  muss  das  Gesohoss 
endlich  erlahmen  und  kann  also  schliesslich  selbst  in  dieser  im 
Körper  stecken  bleiben.  Der  chilenische  Krieg  giebt  hierfür  ein 
gutes  Beispiel,  da  von  Slitt  berichtet  wird,  dass  viele  Geschosse 
stecken  geblieben  und  mit  besonderer  Vorsicht  extrahirt  werden 
mussten.  Jedenfalls  ist  das  häufige  Vorkommniss  zu  beziehen 
darauf,  dass  die  Verwundungen  auf  weite  Distancen  vorgekom- 
men sind. 

Heine  Herren,  wenn  ich  das  Mannlicher  Gewehr  heute  als  Re- 
präsentanten der  neuen  Gewehre  angeführt,  so  gilt  das  G^agte  auch 
von  den  übrigen  neuen  Gewehrsystemen,  welche  in  den  verschiedenen 
Ländern  eingeführt  sind,  den  Lebel,  Mauser-  und  Kropatschek- 
gewehren  mit  dem  neuen  rauchlosen  Pulver.  Die  Durchschlags- 
kraft wird  erhöht,  die  Sprengwirkung  durch  hydraulischen  Druck 
gegen  früher  stark  vermindert,  jedoch  muss  ich  bei  diesen  betonen, 
dass  Nickel,  Neusilber  resp.  nickelplattirte  Kupfermäntel  nament- 
lich unverlöthet  für  die  Knochenschüsse,  namentlich  die  Diaphysen 
von  entschieden  ungünstigerer  Prognose  sind,  da  sie  dem  Zerstört- 
werden beim  Auftreffen  weniger  Widerstand  leisten  als  der  Stahl- 
mantel. 

ad.  IL   Wirkung  auf  die  Masse. 

Wenn  wir  oben  gesehen  haben,  dass  die  Tragweite  des  Ge- 
schosses bedeutend  zugenommen,  dass  die  Durchschlagskraft  so 
wesentlich  verstärkt  ist,  so  werden  wir  natürlich  ceteris  paribus 
namentlich   auch    unter    dem   Einfluss   der  Bepetirer   einen   ganz 
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ausserordentlich  vergrösserten  Prozentsatz  von  Treffern  in  einer 
Schlacht  erhalten,  selbst  wenn  die  Taktik,  wie  nicht  zu  zweifei n> 
von  der  bisherigen  Eampfesweise  mit  grossen  dichtgedrängten 
Massen  abgeht. 

In  Entfernungen  von  1000  Mtr.  werden  noch  8—4  Mann,  in 
2000  Mtr.  noch  2^3  Mann,  welche  hintereinander  gehen,  dahin- 
gestreckt  werden. 

Unbedingt  muss  die  Anzahl  der  Verwundeten  zunehnien,  un- 
bedingt procentarisch  betrachtet  also  die  Anzahl  der  Todten. 
Wennn  von  Bardeleben  aber  nach  seinem  chilenischen  Gewährs- 
mann annimmt,  dass  im  chilenischen  Kriege  die  4  fach  grössere  Zahl 
an  Todten  als  an  Verwundeten  vorgekommen,  so  ist  dies  wohl  eine 
zu  hohe  Schätzung  des  letzteren.  Nach  der  Wahrscheinlichkeits- 
berechnung muss  vielmehr,  da  ja  ein  genaues  Zielen  auf  so  weite 
Entfernungen  gar  nicht  möglich  ist,  der  Prozentsatz  der  tödtlichen 
Schüsse  abnehmen  im  Verhältniss  des  Unterschiedes  des  jetzigen 
und  frähem  Kalibers,  wie  ich  dies  bereits  oben  bei  den  Gefässver- 
letzungen  betont  habe.  2  genau  auf  denselben  Fleck  einschlagende 
Geschosse  alten  und  neuen  Kalibers  können  das  erstere  eine  tödt- 
liehe  Verletzung,  das  letztere  eine  gutartige  erzeugen,  je  nachdem 
die  Diameter  der  andrängenden  Geschossfläche  verschieden  sind, 
ein  lebenswichtiges  Organ  noch  verwundet  oder  nicht. 

ad  in.    Was  haben  wir  zu  thun? 

Meine  Herren,  die  Ergebnisse  unserer  Ermittelungen  sind 
überaus  wichtig  für  unser  Handeln,  einestheils  wie  wir  uns  den 
Verwundeten  selbst  gegenüber  zu  verhalten  haben  und  andern- 
theils  wie  wir  uns  der  Bewältigung  der  grossen  auf  uns 
einstürmenden  Arbeitslast,  der  Versorgung  so  überaus 
zahlreicher  Verwundeter  gegenüber  stellen  sollen. 

Was  die  Behandlung  der  Schusswunden  selbst  anbe- 
langt, so  ist  diese  im  Grossen  und  Ganzen  ja,  da  sie  meist  ein- 
fach der  Durchschlagskraft,  nur  selten  der  Sprengwirkung  durch 
hydraulischen  Druck  ihr  Entstehen  zu  verdanken  haben,  verhält- 
nissmässig  einfach.  Die  kleinsten  Oeffnungen,  welche  den  meist 
engen  Schusscanal  begrenzen,  die  in  den  meisten  Fällen  sogar 
noch  unter  Geschosskaliber  bleiben,  durch  Blutgerinnsel  sich  als- 
bald verkleben    und    den  Microben   so    keinen  Eintritt   gewähren, 
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die  absolute  Seltenheit  von  Mitgerrissensein  resp.  Steckenbleiben 
Yon  Fremdkörpern  resp.  Geschossen,  gestatten  die  Prognose  auch 
für  die  schweren  Verletzungen  im  Innern  bei  den  Extremitäten- 
schüssen viel  günstiger  zu  stellen:  nur  in  seltenen  Fällen  wird, 
da  ja  die  zerstörende  Gewalt  nur  in  geringerem  Maasse  zur  Geltung 
kommt,  im  Gegensatz  zu  frühem  Verwundungen  zum  Hesser  ge- 
griffen werden  zu  eingreifenderen  Operationen  Zwecks  Erhaltung  des 
Lebens  and  zwar  vor  Allem  dann,  wenn  eine  höhere  Druckwirkung 
sich  durch  einen  grössern  Ausschuss  mit  Heraushängen  von 
Enochenfetzen  etc.  mit  gleichzeitiger  Zerreissung  der  grossen 
Gefäss-  und  Nervenstämme  ankündigt. 

Im  Uebrigen  können  wir  uns  meist  darauf  beschränken»  die 
Wunden  antiseptisch  resp.  aseptisch  zu  occludiren,  die  gebrochenen 
Gliedmassen  und  Gelenke  zu  schienen  und  ruhig  zu  stellen  und 
das  Weitere  abzuwarten. 

In  Fällen  von  Verletzungen  von  grösseren  Arterien  werden 
wir  durch  Spaltung  der  Ein-  oder  Ausschuss  wunde  die  Gefässe 
am  Ort  der  Verletzung  aufsuchen  und  unterbinden  resp.  die  Blu- 
tung durch  Jodoformgaze  comprimiren,  eventuell  auch  nach  dem 
Vorschlage  von  Erni  durch  Anlegen  des  Esmarch'schen  Schlauches 
für  längere  Zeit  zum  Stehen  zu  bringen  suchen. 

Die  übrigen  Verletzungen  werden  in  keiner  Weise  ein  ab- 
weichendes Verfahren  gegen  früher  verlangen.  Verletzungen 
des  Schädels  sind  zu  prüfen  auf  Impressionen  und  Depressionen, 
Zeichen  von  flirndruck  und  demgemäss  nach  allgemein  anerkannten 
Grundsätzen  zu  behandeln. 

Was  die  Verletzungen  des  Unterleibes  betrifft,  so  wird 
nach  wie  vor  ein  grosser  Theil  der  Verletzten  das  Schlachtfeld 
decken  und  dem  Chirurgen  nur  die  Pravaz'sche  Spritze  in  die 
Hand  drücken:  viele,  aber  namentlich  die  in  weiteren  Distanzen 
Verletzten  werden  in  die  Behandlung  gelangen.  Wenn  ein  Theil 
der  Darmwunden,  zumal  wenn  leere  luftgefiillte  Därme  getroffen 
sind,  es  vielleicht  gestattet,  vorläufig  von  einer  Operation  Abstand 
zu  nehmen,  da  die  Wunden  so  klein  sein  können,  dass  durch  den 
Schleimhautvorfall  eine  Verstopfung  und  Versickerung  von  Koth- 
austritt in  die  Bauchhöhle,  namentlich  unter  dem  Gebrauche  von 
Opiaten  eintreten  kann,  so  wird  ein  |;rosser  Theil,  namentlich  alle 
diejenigen,    bei  welchen   sich   einstellender  Gollaps    die  Annahme 
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einer  Blutang  im  Innern  oder  grösserer  Verletzung  mit  Ergass  in 
die  Baachhohle  erkennen  lassen,  unbedingt  zur  Operation  (Lapa- 
rotomie,  Darmnaht,  Blasennaht,  Enteroanastomose,  Anlegung  eines 
kunstlichen  Afters,  Säuberung  des  Bauchfellsackes)  drangen. 
Immer  wird  man  gefasst  sein  müssen  auf  eine  grössere  Anzahl 
von  Verletzungen. 

Die  Lungenschusse  werden  eine  sehr  viel  bessere  Prognose 
gestatten,  da  der  Druck  in  ihnen  sehr  bedeutend  herabgedruckt 
ist,  das  Lumen  des  Schusscanals  sich  event.  bald  mit  Gerinnseln 
füllen  kann.  Unbedingt  wird  auch  die  Zahl  derjenigen  prognostisch 
günstigen  Fälle  zunehmen,  bei  denen  am  Einschüsse  kein  Knochen 
getroffen,  da  ja  das  soviel  kleinere  Geschoss  nach  der  Wahr- 
scheinlichkeitsrechnung auch  viel  häufiger  die  Zwischenrippenräume 
passiren  wird,  ohne  Knochen  zu  berühren. 

Somit  sehen  wir,  dass  zum  Glück  die  chirurgischen  Encheiresen 
weniger  zeitraubend  sein  werden,  dass  demnach  auch  in  der  gleichen 
Zeit  gegen  früher  eine  bedeutend  grössere  Anzahl  von  Verwundeten 
auf  dem  Hauptverbandplatze  definitiv  besorgt  werden  kann. 

Wir  werden  mit  verhältnissmässig  einfachen  Verbanden  aus- 
kommen und  nur  in  den  dringendsten  Fällen  zu  grösseren  Opera- 
tionen uns  zu  entschliessen  haben.  Ausser  Gefässnnterbindungen, 
prophylactischer  Tracheotomie ,  wenigen  Fällen  von  Gliedab- 
setzungen, Einlegen  von  Kathetern,  Versorgen  vorgefallener 
Eingeweide,  werden  wir  Operationen  auf  dem  Verbandplatze 
nicht  vorzunehmen  haben,  da  bei  der  geringen  Gefahr  augenblick- 
licher septischer  Infection  die  Operationen  bis  zur  Ueberfuhrung 
in  die  geordneten  Verhältnisse  des  Lazareths  aufgeschoben  werden 
können. 

Immerhin  wird  es  der  Herbeiziehung  aller  nur  irgend  dispo- 
nirbarer  Aerzte  event.  unter  Aufhebung  des  Truppenverbandplatzes 
und  Zuziehung  der  Aerzte  der  Feldlazarethe  bedürfen,  um  das 
Verwundetenmaterial  einer  Schlacht  genügend  zu  versorgen.  Einer 
Zulassung  des  Laienpersonals,  wie  sie  Langenbuch  will  und  zwar 
nicht  nur  zur  Anlegung  einfachen  antiseptischen  Druckverbandes, 
sondern  zu  einem  wenn  auch  geringen  operativen  Eingriff  mit  Nadel 
und  Faden,  kann  ich  das  Wort  nicht  reden.  Gewiss  ist  es  ja,  dass 
eine  derartige  Behandlung  in  vielen  Fällen  vollauf  genügen  und 
ein   gutes    Resultat   geben  würde,   aber   die  Gefahr   durch   nicht 
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saubere  Hände  ^  Nabnadel  and  Faden  die  bis  dahin  trotz 
schmutziger  Umgebung  aseptische  Wunde,  die  an  und  für  sich 
rasch  verklebt  resp.  sich  mit  einem  Biutschorfe  bedeckt,  zu  ver- 
unreinigen, lässt  mir  die  Annahme  eines  solches  Vorschlages  nicht 
thunlich  erscheinen. 

Anders  wäre  es  noch  mit  der  Versorgung  durch  einfache 
Pflaster,  welche  einestheils  den  Abschluss  der  äusseren  Luft  auf- 
heben, andererseits  die  in  der  Umgebung  der  Wunde  haftenden 
Bacterien  auf  der  Haut  fixiren  sollen.  Unbedingt  habe  ich  auf 
dem  Lande  Schnittwunden  verschiedener  Grösse  der  Weichtheile 
ohne  Anwendung  anderer  Mittel  als  eines  Pechpflasters  heilen 
sehen,  aber  bei  Schuss wunden,  wo  es  sich  um  enge  lange  Kanäle 
handelt,  welche  kurz  nach  der  Verletzung  Flüssigkeiten  (Blut, 
Semm)  absondern,  der  Ableitung  derselben  nach  aussen,  der 
Möglichkeit  der  Verdunstung  und  Schorfbildung  gar  keinen  Baum 
zu  lassen,  halte  ich  für  recht  gewagt. 

Gewiss  wird  ein  solches  Verfahren  in  der  Friedenspraxis,  wo 
der  Betreffende  im  Bett  mit  allen  Bequemlichkeiten  liegend  unter 
steter  sachgemässer  Controlle  sich  befindet,  auch  gute  Resultate 
geben  können,  aber  für  die  Kriegspraxis,  wo  der  Verwundete  bei 
den  so  oft  primitivsten  Verhältnissen,  oft  unter  dem  Mangel  jeder 
Controlle  weitergeschoben  wird,  möchte  ich  die  kleinen  Schuss- 
löcher lieber  ganz  ohne  Verband  lassen,  als  sie  völlig  fest 
abschliessen. 

Eine  andere  Frage,  welche  von  Billroth  aufgeworfen  ist,  ob 
es  nicht  nöthig  wäre,  die  Anzahl  der  Hülfsmannschaften  zu  ver- 
mehren, ein  grösseres  Unterpersonal  zu  schaffen  mit  Fuhrwerken  etc., 
ist  durch  den  Vortrag  von  Bardeleben's  bereits  beantwortet. 
Ich  kann  mich  dem  nur  anscbliessen  und  glaube,  dass  ein  grösserer 
Tross  —  so  sehr  er  im  Falle  der  Noth  gebraucht  werden  könnte 
—  unmöglich  aufgestellt  werden  kann,  ohne  die  Bewegungen 
der  Truppe,  somit  den  eigentlichen  Kriegszweck  allzusehr  zu  be- 
hindern. 

Leider  ist  der  Krieg  keine  humane  Einrichtung.  Die  Vorsorge 
unserer  leitenden  Organe  thut  wahrlich  das  Möglichste,  um  den 
armen  Opfern  des  Kampfes,  so  weit  irgend  thunlich,  Fürsorge  an- 
gedeihen  zu  lassen,  ein  Mehr  wird  kaum  zu  erreichen  sein. 

Zum  Glück    ist    bei    der   Einfuhrung    des    neuen  Geschosses 
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doch  viel  far  ans  erreicht:  die  gleiche  Eigenschaft  derselben» 
welche  dem  Taktiker  die  Erreichung  möglichster  Darchschlagskraft, 
möglichste  Äassergefechtsetzang  des  Gegners  gewährleistet,  die 
Undeformir barkeit,  bedingt  für  die  Fälle,  wo  nicht  lebensfähige 
Organe  getroffen  sind,  eine  geringere  Zerstörong  der  getroffeneu 
TheilCy  eine  bessere  Prognose  nnd  Heilbarkeit  und  insofern  kann 
man  —  wennschon  das  neue  Geschoss  ein  überaus  mächtiges 
Vernichtungsmittel  darstellt,  wennschon  es  Tausende  in  das  frühe 
Grab  senden  wird  —  dasselbe  doch  als  relativ  human  be- 
zeichnen, denn  vielen  Tausenden  wird  bei  gleichen  Verletzungen 
gegen  früher  ein  langsames  Siechthum  erspart,  viele  Tausende 
werden  vor  Verkräpplung  bewahrt  und  Tausende  ihren  Familien, 
Gemeinden  und  Staaten  als  brauchbare  Glieder  derselben  zurück- 
gegeben werden. 

Nun,  meine  Herren,  wenn  Sie  sich  diese  Folgen  vergegen- 
wärtigen, so  werden  Sie  vielleicht  zugeben,  dass  meine  oben  ange- 
führte Vorhersage  im  Schlussworte  meiner  „Gewehrschusswunden'' 
in  vollste  Erfüllung  gegangen  und  dass  ich  berechtigt  bin,  auf 
dieses  Resultat  hinzuweisen  und  meinen  vor  Einführung  des 
neuen  Geschosses  bereits  angestellten  Untersuchungen  eine 
grosse  Bedeutung  für  die  gegenwärtige  Geschossfrage  beizumessen. 


Erklärung  der  sehematisehen  Abbildungen  auf  Taf.  I. 

Fig.  1.  A.  B.  u.  G.  stellen   Schüsse  auf   entmarkte  Röhrenknoohen ,    kalte 

Leiohentheile  dar,  bei  denen  eine  Druckleitung  yon  Seiten 
des  Inhaltes  der  Markhöhle  ganz  oder  zam  grössten  Theile 
ausgeschlossen  ist  (Bruns,  Kikuzi,  Ghauvel  eto.)- 

Fig.  1.  A.  Seitenansicht.  Bin  sich  deformirendes  Qeschoss  trifft, 
nachdem  es  die  vordere  Knochenwand  mit  Triohterbildung 
durchschlagen  und  typische  Fissuren  gesetzt  hat,, stark 
gestaucht  auf  die  hintere  Knochen  wand,  zerspritzt  z.  Th. 
an  derselben,  die  Knochenträmmer  fliegen  mit  den  Qe- 
schosstrümmem  kegelförmig  in  die  Weiohtheile  hinter 
dem  Knochen,  zerroissen  dieselben  und  setzen  einen 
klaffenden  Aussohuss. 

Fig.  1.  B.  Seitenansicht.  Derselbe  Vorgang  beim  sich  nicht  deformi- 
renden  Qeschosse  (vordere  Knochenwand  kanalförmig 
darchsohlagen).    Geringere  Wirkung. 

Fig.  1.  C.  Vorderansicht,  a.  Vorgang  in  der  ersten  Knochenwand, 
b.  Vorgang  an  der  hinteren  Wand. 
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Fig.  2.  A.  B.  u.  C.  Schüsse  auf  lebende  resp.  soeben   getödtete  (warme) 

Tbiere,  bei  denen  der  flüssige  Markraaminhalt  hydran- 
lisohen  Druck  fortleitet  (Reger,  Habart). 
Fig.  2.  A.  Seitenansicht.  Vorgang  beim  sich deformirenden  Geschosse. 
Die  schwarzen  Pfeile  bedeuten  die  Flugrieb tung  des  Qe- 
schosses,  die  rothen  die  Aeusserung  des  hydraulischen 
Druckes,  welcher  entsteht  in  dem  Momente,  wo  das  Qe- 
sohoss  in  die  Harkhöhle  gelangt  und  den  Knochen  von 
innen  nach  aussen  auseinandersprengt,  die  Trümmer  nicht 
nur  in  der  Schussrichtung,  sondern  auch  nach  yorn  und 
den  Seiten  zu  in  die  Weichtheile  schleudernd. 
Fig.  2.  B.   DerselbeVorgang  beim  sich  nicht  deformirenden  Geschosse, 

beträchtlich  geringer. 
Fig.  2.  G.  Vorderansicht.  Derselbe  Vorgang. 
Fig.  3.  Schusswirkung  beiTangentialsohüssen  mit  einfacher  Stei- 
fung des  Knochens  und  mit  seitlicher  Eröffnung  des  Hark- 
raumes. Selbst  bei  warmem  Marke  kein  hydraulischer 
Druck,  sondern  nur  Wirkung  der  Percussion  mit  Bildung 
typischer  Fissuren  und  dadurch  bedingter  Splitterbruch 
des  ganzen  Schaftes. 

Dieser  Vorgang  kann  in  allen  Distancen  vorkommen, 
und  wird  die  Grösse  der  Splitterung  sich  nach  der  leben- 
digen Kraft  und  der  mehr  weniger  breiten  AngriffiBfläche 
des  Geschosses  richten. 
Die  Schemata  Fig.  1.  A.  B.  u.  C.  können  übertragen  gebraucht  werden, 
für  die  voll  auftreffenden  Schüsse  für  die  Distancen,  in  welchen  hydraulischer 
Druck  nicht  mehr  vorkommt,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  mit  dem  Nach- 
lassen der  lebendigen  Kraft,  mit  Zunahme  der  Distance,  die  Splitterung  im 
Allgemeinen  etwas  geringer  wird  und  die  Knoohentrümmer,  mit  weniger  Gewalt 
in  die  Weichtheile  getrieben,  eine 'geringere  Zerstörung  der  letzteren  und  einen 
kleineren  Ausschuss  setzen  werden. 


in. 

üeber  den  Dienst  der  Verwundetenträger 

der  Zukunftskriege/) 

Von 

Dr.  Haase^ 

Obers« absant  I.  Kl.  and  Rogimentoant  de«  Eisen bahn-Regiments  No.  1. 


M.  H.!  Es  sind  von  verschiedenen  Seiten  Zweifel  darüber 
laut  geworden,  ob  die  far  die  erste  Hälfe  auf  dem  Schlachtfelde 
getroffenen  Heereseinrichtungen  den  an  sie  zu  stellenden  An- 
forderungen noch  genügen,  seitdem  die  kleinkalibrigen  Magazin- 
gewehre bei  den  Heeren  fast  sämmtlicher  Eulturstaaten  eingeführt 
worden  sind.  Diese  Zweifel  beziehen  sich  zwar  nicht  in  erster 
Linie  auf  das  Deutsche  Reich,  bei  der  grossen  Wichtigkeit  der 
Sache  ist  es  aber  wohl  der  Mühe  werth,  einmal  des  Genaueren 
zu  untersuchen  und  festzustellen,  ob  und  in  wie  weit  die  humani- 
tären Heereseinrichtungen  unseres  Vaterlandes  den  neuen  Be- 
dingungen entsprechen. 

Die  Zweifel  wurden  nach  zwei  Richtungen  hin  geltend  ge- 
macht, nämlich  erstens  ob  es  bei  der  grossen  Tragweite  und  Durch- 
schlagskraft der  neuen  Waffe  künftig  in  der  Regel  möglich  sein 
wird,  den  Verwundeten  schon  während  des  Kampfes  —  am  Tage 
—  die  erste  Hülfe  durch  Sanitätspersonal  in  wirksamer  Weise 
zu  Theil  werden  zu  lassen,  und  zweitens  ob  nicht  zur  Sicherung 
dieser  Hülfe  die  Kräfte  des  Sanitätspersonals  wesentlich  ver- 
mehrt werden  müssen. 


'}  Vortrag  gehalten  am  1.  Sitiungstage  des  Gongresses,  8.  Juni  1893. 


Haase,  Ueber  den  Dienst  der  YerwiindeteD träger  der  Znkanftskriege.      59 

VIenn  ich  es  unternehme,  dieser  illustren  Versammlung  das 
Resultat  meiner  Untersuchungen  vorzutragen»  so  darf  ich  die  heute 
und  früher  von  berufenster  Seite  erörterte  chirurgische  Bedeutung 
der  modernen  Geschosse,  sowie  die  durch  selbige  beanspruchte 
ärztliche  Thätigkeit  übergehen  und  mich  darauf  beschränken, 
lediglich  den  Theil  des  Sanitätsdienstes  in's  Auge  zu  fassen,  dem 
die  Zuführung  der  Verwundeten  in  die  ärztliche  Fürsorge  obliegt: 
Ich  meine  den  Dienst  der  Verwundetenträger  und  zwar  nur 
hinsichtlich  der  beiden  fraglichen  Punkte. 


Der  erste  Punkt  unserer  Untersuchung  erledigt  sich  in  der 
Hauptsache  durch  die  Beantwortung  der  Frage,  wo  muss  ich  den 
Hauptverbandplatz  etabliren,  um  den  Verwundeten  die  erste  Hülfe 
angedeihen  lassen  zu  können?  Denn  zwischen  dem  Verbandplätze 
und  der  Feuerlinie  liegt  das  Feld  der  Thätigkeit  der  Verwundeten- 
träger. Die  Deutsche  Kriegs-Sanitäts-Ordnung  schreibt  vor,  dass 
der  Hauptverbandplatz  sich  in  der  Regel  ausserhalb  des  Ge- 
wehrfeuers befinden  soll.  Wollte  man  hiemach  die  Lage  des 
Hauptverbandplatzes  rein  theoretisch  bestimmen,  so  würde  man 
sagen,  der  Verbandplatz  muss,  da  die  kleinkalibrigen  Gewehre  bis 
4  Kilometer  weit  tragen,  4  Kilometer  von  der  feindlichen  Feuer- 
linie entfernt  bleiben.  Diese  Ansicht  ist  in  der  That  als  Forderung 
ausgesprochen  worden.  Sollte  sie  zur  Geltung  gelangen,  so  würde 
der  Umfang  der  Leistung  der  Krankenträger  in  Folge  der  grossen 
Entfernung  ausserordentlich  vermindert  werden.  Auf  dem  vor 
Kurzem  in  Rom  abgehaltenen  internationalen  Congress  der  Gesell- 
schaften vom  rothen  Kreuz  ist  nach  den  vorliegenden  Zeitungs- 
nachrichten sogar  die  Meinung  geäussert  worden,  dass  es  noch 
zweifelhaft  sei,  ob  angesichts  der  modernen  Kriegführung  eine 
Fortschaffung  der  Verwundeten  während  der  Schlacht  über- 
haupt möglich  sei.  —  Nun,  so  schlimm  liegt  die  Sache  nicht, 
wie  ich  zu  zeigen  die  Ehre  haben  werde.  Wenn  wir  die  Frage 
an  der  Hand  der  Erfahrungen  unseres  letzen  grossen  Krieges,  in 
dem  unsere  Sanitätseinrichtungen  sich,  wie  allbekannt,  gut  be- 
währt haben,  verfolgen,   so   kommen  wir  zu  dem  bestimmten  Er- 
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gebniss,  dass  der  Dienst  der  Verwandetentrager  auch  wahrend  der 
Schlacht  ganz  unzweifelhaft  möglich  ist. 

Im  Jahre  1870  standen  unsere  Trappen  einem  Feinde  gegen- 
über, in  dessen  Händen  sich  ein  dem  unseren  sehr  überlegenes 
Gewehr  befand.  Wenn  ich  dieses  Gewehr  mit  dem  jetzigen  In- 
fanteriegewehr vergleiche,  so  erfahre  ich,  dass  das  Ghassepotgewehr 
von  1870  eine  Gesammtschussweite  von  etwa  3000  Meter  hatte, 
während  das  kleinkalibrige  Magazingewehr  eine  solche  von  4000  Meter 
hat.  Das  Ghassepotgewehr  hatte  noch  auf  1200  Meter  Entfernung 
einen  bestrichenen  Baum  von  14  Meter  für  Zielhöhe  auf  stehende 
Infanterie  (1,80),  das  kleinkalibrige  Gewehr  hat  bei  gleicher  Ziel- 
höhe denselben  bestrichenen  Baum  bei  etwa  1600  Meter  Entfernung. 
Das  Ghassepotgewehr  war  auf  höchstens  1500  Meter  mit  einigem 
Nutzen  verwendbar,  das  jetzige  Infanteriegewehr  auf  etwa  2000  Meter, 
wenigstens  reicht  seine  Visireintheilung  nicht  weiter,  ein  Beweis, 
dass  es  auf  weitere  Entfernungen  nicht  gebraucht  werden  soll. 

Die  Schussweite  des  Ghassepotgewehres  verhält  sich  also  zu 
der  des  kleinkalibrigen  Gewehrs  wie  3:4.  Wenn  wir  nun  wissen, 
in  welcher  Entfernung  vom  Feinde  im  Jahre  1870  unsere  Verband- 
plätze etablirt  waren,  so  können  wir  die  Entfernung  der  künftigen 
Verbandplätze  aus  jener  einfach  so  ableiten,  dass  wir  die  Meter- 
zahl derselben  um  ein  Drittel  vergrössem.  Aus  den  Angaben  des 
Eriegs-Sanitäts-Berichts  geht  hervor,  dass  selbige  in  der  Begel 
etwa  1700  bis  1800  m  betragen  hat.  Wir  berechnen  somit  für  die 
künftigen  Verbandplätze  eine  Entfernung  von  2350  bis  2400  Meter 
von  der  feindlichen  Feuerlinie,  und  gewähren  ihnen  damit  den- 
selben Grad  relativer  Sicherheit  wie  1870.  Betrachte  ich 
aber  nun  wieder  speciell  die  uns  bekannten  Eigenschaften  des  klein- 
kalibrigen Gewehrs,  so  möchte  ich  dieses  Besultat  doch  noch  ein 
klein  wenig  modificiren.  Das  kleinkalibrige  Geschoss  hat  bei  sehr 
gestreckter  Bahn  eine  ausserordentliche  Flugkraft,  in  Folge  deren 
alle  Geschosse,  welche  das  Ziel  verfehlt  oder  durch  dasselbe  nicht 
viel  an  Kraft  verloren  haben,  ihren  Flug  noch  eine  sehr  weite 
Strecke  selbst  dann  fortsetzen  können,  wenn  sie  inzwischen  den 
Boden  berührt  haben.  Solche  Aufschläger  können,  wenn  sie  auf 
nahe  Ziele  abgefeuert  gewesen  sind,  noch  1300  Meter  weit  fliegen. 
Bei  einer  Schussweite  von  2500  Meter  kommen  aber  Aufschläger 
überhaupt  nicht  mehr  vor,  wo  bei  dieser  Entfernung  ein  Geschoss 
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einschlägt,  da  bleibt  es  liegen.    Ich  will  aber  den  Hauptverband- 
platz nicht  blos  ausserhalb  der  durch  die  Taktik  vorgeschriebenen 
Schuss weite  (2000  Meter)  legen,  sondern  ihn  auch  gegen  die  Auf- 
schlager   schützen.      Deshalb  meine  ich,   dass   der  Hauptver- 
bandplatz  der   Zukunft  2500   Meter  von   der  feindlichen 
Feuerlinie  entfernt  liegen  muss,  wenn  nicht  das  Vorhanden- 
sein einer  genügenden  Deckung  seine  Etablirung  in  einer  geringeren 
Entfernung  gestattet    Wie  weit  der  Hauptverbandplatz  hinter  der 
Feuerlinie  unserer  eigenen  Truppen  liegen  sollen»  das  lehren  gleich- 
falls die  Regeln   der  Taktik.     Nach  der  Schiessvorschrift   dürfen 
auf  Entfernungen  über  1000  Meter  hinaus  feindliche  Kolonnen  nur 
dann  beschossen  werden,  wenn  dieselben  vermöge  ihrer  Höhe  und 
gleichzeitigen  Ausdehnung  nach  Breite  und  Tiefe   günstige  Treff- 
flachen bieten,  also  Truppen  in  geschlossener  Formation.    Sollte 
diese  günstige  Gelegenheit  zum  Gebrauche  des  Gewehres  eintreten, 
so  würden  die  Verluste  hierbei  erheblich  sein   und  die  Etablirung 
eines  Sanitäts-Detachements  nothwendig  machen.    Nun  werden  sich 
aber   die  Truppen   im  wirksamen  Feuerbereich  wohl  nur  selten  in 
geschlossener  Formation  zeigen,  sondern  sie  werden  möglichst  früh 
auseinander  gezogen  werden.     Die  Linienformation  ist  diejenige, 
welche  künftig  beim  Nahekampfe  auschliesslich  angewandt  werden 
wird  und  muss.  Es  muss  also  jeder  Feind  einzeln  aufdasEom  genommen 
werden,  um  dies  mit  dem  erwünschten  Erfolge  zu  thun,mässen  sich  die 
feindlichen  Linien  erheblich   mehr  nähern,  bis  auf  500  Meter  und 
naher.     Erfahrene   Truppen- Offiziere    sind   der   Ansicht,    dass  die 
Inianteriekampfe  der  Zukunft  sich   auf  Entfernungen  von  400  bis 
1200  Meter  abspielen  werden.    Ich  komme  hiernach  zu  dem  Schluss, 
dass   im  Allgemeinen   die  Einrichtung   eines   Hauptverbandplatzes 
durch    die  Sanitats-Detachements   erst   bei  einer  Entfernung  von 
etwa  1200  Meter  zwischen  den  kämpfenden  Schützenlinien  nöthig 
werden    wird,  während  vorher    die  Truppenverbandplätze  zur  Be- 
sorgung der  Verwundeten  genügen.     Wird  aber  der  Hauptverband- 
platz erst  bei  einer  Schussweite  von  1200  Meter  abwärts  etablirt, 
so  befindet  er  sich  —  seine  Entfernung  von  der  feindlichen  Feuer- 
linie wie  vorher  auf  2500  Meter  angesetzt  —  1300  bis  2100  Meter 
hinter  unserer  eigenen  Feuerlinie. 

Die   Krankenträger    müssen    die   Schwerverwnndeten   in   der 
Regel  den  halben  Weg,  bis  zum  Wagenhalteplatze,  tragen,  von  da 
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ab  werden  die  Verwandeten  bis  zum  Verbandplätze  gefahren.  Der 
Wagenhalteplatz  wird  also  in  der  Begel  700  bis  1100  Mtr.  hinter 
unserer  Feuerlinie  und  etwa  15  bis  1600  Mtr.  von  der  feindlichen 
entfernt  liegen.  Er  befindet  sich  dann  aber  intimer  noch  in  Gefahr, 
es  ist  daher  selbstverständlich,  dass  die  Vorschrift  der  Eriegs- 
Sanitats-Ordnung,  ihn  geschätzt  anzulegen,  streng  beachtet  werden 
muss.  Irgend  ein  Schutz  lässt  sich  nun  den  Krankenträgem,  die 
sich  zwischen  Wagenhalteplatz  und  Feuerlinie  bewegen,  nicht  ge- 
währen, diese  sind  im  Gegentheil  grosser  Gefahr  ausgesetzt  Aber 
war  das  im  Jahre  1870  anders?  Das  Zündnadelgewehr  hatte 
seine  beste  Wirkung  auf  2  bis  300  Mtr. ;  unsere  durchschlagenden 
Erfolge  wurden  in  solchen  Entfernungen  erstritten.  Unsere  hinter 
der  Front  arbeitenden  Krankenträger  von  damals  befanden  sich 
also  in  derselben  Gefahrzone  des  Ghassepotgewehrs ,  wie  die 
Krankenträger  der  Zukunft  in  der  des  kleinkalibrigen  Gewehrs. 
Trotzdem  hatten  die  Krankenträger  unserer  Sanitäts-Detachements 
in  jenem  Kriege  nur  den  geringen  Verlust  durch  Kriegswaffen  von 
6,6  Voo  ^^r  KopCstärke.  Ich  glaube  immerhin,  dass  wir  gegenüber 
dem  jetzigen  Gewehr  solche  günstigen  Resultate  nicht  erwarten 
dürfen.  Nehmen  wir  aber  künftig  selbst  den  dreifachen  Verlust 
von  damals  an,  also  statt  6,6  20  7oo  ^^^  Kopfstärke,  so  ist  das 
immer  noch  ein  verschwindend  kleiner  Verlust,  der  auf  die  Aus- 
übung des  Krankenträger  dien  stes  ohne  jeden  merkbaren  Einfluss 
bleiben  würde.  In  ein  anschauliches  Bild  umgesetzt  heisst  das, 
dass  das  Sanitäts-Detachement,  welches  den  Dienst  in  einer  Stärke 
von  40  Tragen  begonnen  hat,  denselben  mit  39  Tragen  beenden, 
dass  es  von  seinen  160  Mann  8  durch  Feindeswaffen  verloren 
haben  würde. 

n. 

Um  zu  ermitteln,  ob  unser  Verwundetenträgerpersonal  der  Zahl 
nach  dem  künftigen  Bedürfniss  entspricht,  müssen  wir  zunächst 
festzustellen  versuchen,  mit  welcher  Verwundetenziffer  wir  künftig 
zu  rechnen  haben  werden.  Die  Zahl  muss  sicher  grösser  sein,  als 
früher,  das  liegt  in  der  Natur  der  jetzigen  Waffe.  Besorgte  Ge- 
müther sehen  die  10  fachen  Ströme  Blutes  fliessen,  nüchterne 
Hännor   schätzen   die  Fenerleistnng   des  Magazingewehres  auf  das 
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Dreifache  von  derjenigen  eines  Einladers.    Sehen  wir  uns  die  Sache 
etwas  näher  an. 

Die  Fälle,  in  denen  die  ungeheure  Durchschlagskraft  der 
Geschosse  zur  Geltung  kommt,  in  denen  eine  Kugel  3  bis  5  Ver- 
wundungen macht,  werden  nicht  sehr  häufig  sein,  da  nach  dem 
vorher  Gesagten  die  Truppen  in  der  Zone  dieser  enormen  Durch- 
schlagskraft in  der  Regel  nicht  in  geschlossener  Formation  auf- 
treten werden.  Diese  Wirkung  wird  also  nur  in  einzelnen  Fällen 
dann  beobachtet  werden,  wenn  mehrere  Linien  in  kleinen  Inter- 
vallen hintereinander  in  den  Kampf  treten. 

Die  Mannschaften  sind  aber  nicht  nur  in  Linie  auseinander 
gezogen,  sie  liegen  auch  auf  dem  Boden  und  benutzen  jede 
irgend  vorhandene  Deckung,  sie  bieten  somit  dem  Feinde  die 
ungünstigste  TrefEfläche.  Werden  unsere  Mannschaften  erst  all- 
gemein mit  dem  neuen  grauen  Mantel  bekleidet  sein,  so  werden 
sie  dem  Aage  des  Feindes  ein  noch  unsichereres  Zielobject  bieten 
als  jetzt. 

Die  Vorsicht  y  die  das  Herangehen  an  den  Feind  erheischt, 
wird  nach  der  Ansicht  zustandigster  Beurtheiler  des  jetzigen 
Gewehrs  ein  Verzögern,  ein  Hinausschieben  von  Entscheidungs- 
schlachten zur  Folge  haben,  es  wird  also  der  früher  schnell,  in 
einem  oder  zwei  Tagen  erwachsene  Verlust  sich  künftig  auf  einen 
längeren  Zeitraum  vertheilen. 

Alle  diese  Gründe  sprechen  dafür^  dass  trotz  der  enormen 
Gefährlichkeit  des  kleinkalibrigen  Gewehrs  die  Verwundungen  sich 
für  gewöhnlich  nicht  in  excessiver  Weise  häufen  werden. 

Schliesslich  wird  das  Gewehr  im  Allgemeinen  als  Einlader 
benutzt,  das  Magazin  wird  nur  dann  gebraucht,  wenn  besondere 
Umstände  ein  Ueberschütten  des  Gegners  mit  Geschossen  noth- 
wendig  machen,  also  z.  B.  wenn  es  sich  darum  handelt,  durch 
rücksichtsloses  Draufgehen  eine  Entscheidung  um  jeden  Preis  her- 
beizuführen. Derartige  Unternehmungen  kosten  allerdings  viel  Blut; 
bei  Mars  la  Tour  verloren  einzelne  deutsche  Regimenter  bis  V, 
ihrer  Kopfstärke,  die  Russen  vor  Plewna  mindestens  ebenso  viel. 
Eine  erhebliche  Steigerung  solcher  Verluste  ist  nicht  denkbar,  ohne 
dass  sie  die  Niederlage  zur  Folge  haben  müsste.  Wenn  eine 
Truppe  bei  einem  Angriffe  mehr  wie  die  Hälfte  ihrer. 
Mannschaften    verliert,    dann   sind   sicher  alle   Officiere 
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gefallen,  dann  geht  die  fährerlose  Trappe  nicht  mehr 
vor,  sondern  zurüok,  sie  ist  geschlagen.  Ich  will  nun 
annehmen,  dass  wir  in  einer  blutigen  Schlacht  des  Zukunfskrieges 
bei  einzelnen  Truppentheilen  diesen,  die  Hälfte  der  kämpfenden 
Truppe  erreichenden  Verlust  haben,  das  ergiebt  dann  (Va=V6+V6) 
einen  Zuwachs  von  50  pCt.  gegenüber  der  Frocentzahl  der  Ver- 
wundeten der  blutigsten  Schlacht  von  1870.  Ich  will  ferner  an- 
nehmen, dass  auch  die  übrigen  Truppentheile  —  trotz  der  vorher 
angeführten  Gegengründe  —  im  Allgemeinen  einen  Mehrzugang 
an  Verwundeten  bis  zu  50  pCt.  der  Zahlen  von  1870  erreichen. 
Das  würde  also  für  den  Zukunftskrieg  überhaupt  ein  Mehr 
an  Verwundeten  von  höchstens  50  pCt.  gegen  1870  er- 
geben, nicht  von  200  pGt.,  wie  man  gefürchtet  hat. 

Wir  werden  aber  nicht  bloss  mehr  Verwundete  haben,  die 
Krankenträger  werden  sie  auch  weiter  zu  tragen  haben  als  1870. 
Der  Hauptverbandplatz  wird  künftig  im  ungünstigsten  Falle  etwa 
700  Mtr.  weiter  rückwärts  liegen  als  1870;  der  Weg  der  Kranken- 
träger wird  also  dann  etwa  350  Mtr.  länger  sein  als  damals.  Nun 
aber  haben  wir  nach  dem  Urtheil  unserer  grossen  Chirurgen,  das 
durch  den  chilenischen  Krieg  bestätigt  worden  sein  soll,  künftig 
eine  grössere  Frocentzahl  an  Todten  zu  erwarten  als  früher.  Auf 
der  anderen  Seite  soll  das  kleinkalibrige  Gewehr  eine  grössere 
Anzahl  leichterer  Verwundungen  und  Weichtheilschüsse  bedingen, 
als  die  früheren  Gewehre,  so  dass  angenommen  werden  kann,  dass 
viele  Verwundete,  die  früher  hätten  zum  Verbandplatze  getragen 
oder  gefahren  werden  müssen,  künftig  werden  gehen  können.  Beide 
Kategorien,  sowohl  die  Todten,  wie  die  Leichtverwundeten,  bedürfen 
der  Hilfe  der  Krankenträger  nicht,  und  wenn  man  die  hierdurch 
bedingte  Erleichterung  der  vorher  erwähnten  Mehrbelastung  durch 
die  Verlängerung  des  Weges  gegenüberstellt,  so  werden  sich  beide 
ungefähr  compensiren,  und  es  dürfte  die  Annahme  richtig  bleiben, 
dass  künftig  die  Krankenträger  eine  Arbeitslast  zu  bewältigen 
haben  werden,  als  wenn  sie  factisch  50  pCt.  Verwundete  mehr  als 
1870,  aber  unter  gleichen  Bedingungen,  zu  besorgen  hätten. 

Stellen  wir  nun  dieser  Forderung  die  Leistungsfähigkeit  unserer 
Sanitätsorganisation  gegenüber.  Rechnungsmässig  müssen  wir  für 
einen  Zukunftskrieg,  in  dem  der  Verwundetenzugang  den  von  1870 
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um  50  pCt.  übersteigdn  wird,  ein  Krankenträgercorps  bereit  stellen, 
welches  das  von  1870  um  50pCt.  übertrifft.  Im  Jahre  1870  hatten 
wir  bei  jedem  Armeecorps  3  Sanitäts-Detachements  zu  je  124 
Krankenträgern  und  in  jeder  Compagnie  i  Hilfskrankenträger,  im 
Ganzen  772  Mann.  Der  Zukunftskrieg  erfordert  somit  für  jedes 
Armeecorps  ein  Krankenträgerpersonal  von  1158  Köpfen.  Dank 
der  unausgesetzten  Fürsorge  der  leitenden  Spitze  unseres  Heeres- 
Sanitätswesens  hat  nun  seit  1870  Schritt  für  Schritt  mit 
der  Vervollkommnung  der  Schusswaffen  eine  Vermeh- 
rung der  Krankenträger  unseres  Heeres  stattgefunden. 
Nach  Einführung  des  11  Millimeterkalibers  wurden  zunächst  die 
Mannschaften  der  etatsmässigen  Sanitäts-Detachements  von  124 
auf  160  vermehrt,  dann  folgte  die  Ausbildung  von  Hilfskranken- 
trägern der  Cavallerie,  endlich  wurden  nach  Einführung  der  Ma- 
gazingewehre Mannschaften  sämmtlicher  übrigen  Waffen  und  die 
Musiker  aller  Fusstruppen  im  Hilfskrankenträgerdienst  ausgebildet. 
Jetzt  verfügt  jedes  mobile  Armeecorps  über  480  Krankenträger  der 
Sanitäts-Detachements  und  über  488  Hilfskrankenträger  (4  bei 
jeder  Compagnie  und  Schwadron,  2  bei  jeder  Batterie).  Dazu 
kommen  die  Musiker  der  gesammten  Infanterie;  ich  berechne  diese, 
von  denen  ein  Theil  bei  den  Instrumenten  verbleiben  muss,  nur 
auf  200  Köpfe  im  Armeecorps.  Das  ergiebt  ein  Krankenträger- 
corps von  1168  Köpfen,  d.  h.  10  Mann  mehr  als  rechnungsmässig 
erforderlich  sind.  Wir  kommen  demnach  zu  dem  positiven  Ergeb- 
niss,  dass  beim  deutschen  Heere  der  Zukunftsbedarf  an 
Krankenträgern  vollständig  gedeckt  ist,  und  dass  wir 
hoffen  dürfen,  mit  den  vorhandenen  Kräften  die  erhöhte  Zahl  der 
zu  erwartenden  Verwundeten  in  derselben  Zeit  wie  vor  22  Jahren, 
also  etwa  innerhalb  24  Stunden,  zu  bergen  und  zu  besorgen. 

Durch  die  vorhandenen  Krankenträger  ist  somit  der  Transport 
der  Verwundeten  zum  Wagenhalteplatze  sichergestellt.  Der  Trans- 
port von  da  zum  Hauptverbandplatze  wird  gleichfalls  keine 
Schwierigkeiten  machen,  da  wir  künftig  bei  den  Sanitäts-Detache- 
ments statt  der  bisherigen  zweilägerigen  die  im  Jahre  1887  an- 
genommenen neuen  vierlägerigen  Krankenwagen  haben  werden.  In 
dieser  Ausrüstung  liegt  eine  Verdoppelung  der  Leistungsfähigkeit 
der  Wagen  gegen  1870,    also  eine  Erhöhung  derselben  um  mehr^ 
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als  der  Verwandetenzawachs  erfordert.  In  den  Krankenwagen 
lassen  sich  auch  leicht  je  2 — 3  Krankentragen  mehr  unterbringen 
als  der  Etat  vorschreibt.  Würden  diese  hinzutreten,  so  könnten 
wir  auch  die  als  Hilfskrankentrager  zu  verwendenden  Musiker  der 
Infanterie,  die  augenblicklich  noch  auf  Improvisationen  angewiesen 
sind,  mit  Krankentragen  ausrüsten.  Für  die  übrigen  Hilfskranken- 
träger werden  Krankentragen  auf  den  Medicinwagen  der  Truppen 
mitgeführt. 

Nun  noch  ein  Wort  über  die  Nachtarbeit  der  Kranken- 
träger. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  es  unser  Streben  sein  muss, 
für  diesen  Dienst  das  electrische  Licht  nutzbar  zu  machen.  Worauf 
es  hierbei  ankommt,  ist  schon  von  anderer  Seite  klar  auseinander- 
gesetzt worden;  es  handelt  sich  darum,  kleine  tragbare  Leuchten 
herzustellen,  die  der  Krankenträger  in  die  Hand  nehmen  kann  wie 
eine  Laterne,  mit  denen  er  das  Schlachtfeld  ableuchten  kann. 
Zum  Absuchen  des  Schlachtfeldes  grosse,  weithinscheinende 
Leuchten  zu  verwenden,  verbietet  sich  schon  aus  physikalischen 
Gründen.  Aber  auch  strategische  Bedenken  stehen  ihrer  Benutzung 
entgegen,  denn  es  kann  Niemand  wissen,  ob  sie  der  Bergung  von 
Verwundeten  oder  Recognoscirungszwecken  dienen.  1870/71  ist  es 
wiederholt  vorgekommen,  dass  unsere  bei  Licht  arbeitenden  Ver- 
bandplätze von  feindlicher  Seite  beschossen  worden  sind;  es  ist  zu 
fürchten,  dass  dies  künftig  bei  Benutzung  von  Scheinwerfern 
Regel  werden  würde.  Beim  Absuchen  des  Schlachtfeldes  in  sehr 
bedecktem  Gelände  würde  sich  übrigens  die  Verwendung  von  Spür- 
hunden sehr  nützlich  erweisen. 

Ich  schliesse  mit  einem  Blicke  auf  die  Gesammtzahl  unseres 
unteren  Sanitäts-Personals.  Zu  demselben  gehören  die  La- 
zarethgehilfen,  Krankenwärter  und  Krankenträger,  das  Trainpersonal 
der  Sanitäts-Fahrzeuge  und  die  sonstigen  im  Sanitätsdienste  ver- 
wendeten Unteroffiziere  und  Mannschaften. 

Die  Sanitätsmannschaften  sind  zum  grossen  Theil  unter  den 
Truppen  versteckt,  sie  treten  nur  bei  den  eigentlichen  Sanitäts- 
formationen in  grösserer  Zahl  und  als  geschlossene  Corps  in  die 
Erscheinung;  über  ihre  Effectivstärke  macht  sich  daher  selten 
Jemand  eine  richtige  Vorstellung.    Wenn  die  20  deutschen  Armee- 
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Corps  ins  Feld  rücken,  so  verfügen  sie  in  der  ersten  Linie, 
also  abgesehen  von  allen  Reserve-,  Besatzungs-  und  Ersatzforma- 
tionen, abgesehen  von  den  Kriegs-  und  Reserve-Lazarethen,  über 
die  stattliche  Zahl  von  mehr  als  45000  Köpfen  an  unterem 
Sanitatspersonal.  Wir  dürfen  hoffen,  dass  wir  mit  dieser 
Armee  von  Sanitätssoldaten  den  Schrecken  des  klein- 
kalibrigen  Massenmörders  gewachsen  sein  werden. 


IV. 

lieber  hernienartigen  Vorfall  eines  Ureters 

durch  den  LeistenkanaL 

(Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Würzburg.) 

Von 

Dr.  P.  Reichet, 

Privatdoe«nt  fRr  Chirurgie.*) 


M.  H.!  Es  ist  ein  alter  Erfahrangssatz,  dass  man  bei  Her- 
niotomien  auf  Ueberraschungen  gefasst  sein  muss,  und  dass  man 
zuweilen  den  sonderbarsten  Bmchinhalt  antrifft.  Der  Befund,  über 
welchen  ich  Ihnen  zu  berichten  die  Ehre  habe,  dürfte  zu  den  aller- 
seltensten  gehören.  Dass  in  sehr  grossen  Hernien,  bei  sog.  Even- 
trationen sich  jedes  Eingeweide  der  Bauchhöhle  einmal  in  einem 
Bruchsacke  finden  kann,  ist  bekannt;  dass  ein  Ureter  für  sich 
allein  durch  den  Leistenkanal  vorfallen  kann,  ist,  soweit  meine 
Literaturkenntniss  reicht,  bisher  nicht  beobachtet  worden. 

Die  Eltern  des  z.  Zt.  seiner  Aufnahme  in  das  Jaliasspital  am  8.  Sep- 
tember 1891  9V2  J&bre  alten  Patienten  Ludwig  Lechner  beobachteten  den 
Beginn  des  Leidens  seit  4%  Jahren.  Eine  Ursache  für  die  Erkrankung 
wussten  sie  nicht  anzugeben.  Sie  bemerkten  eine  von  der  Schenkelbeage  in 
die  rechtsseitige  Scrotalhälfte  sich  hineinerstreckende  Geschwulst,  die  sich 
beim  Husten  vergrösserte,  in  Rückenlage  des  Patienten  angeblich  vollständig 
wieder  verschwand.  Ein  Arzt  verordnete  ein  Bruchband.  Dasselbe  wurde 
4  Jahre  lang  getragen.  Trotz  dessen  vergrösserte  sich  die  Geschwulst  mehr 
und  mehr.    Anderweitige  Beschwerden  bestanden  nicht. 

Nach  Aufnahme  des  blassen,  massig  genährten,  schwächlichen  Knabens 
in  das  Krankenhaus  erhob  ich  folgenden  Befund:   In  die  rechte  Scrotalhälfte 


')  Auszugsweise  vorgetragen  am  2,  Sitzungstage  des  Congresses,  9.  Juni  1892. 
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hinein  erstreckte  sich  eine  längsovale  ca.  hühnereigrosse  Qeschwalst,  welche 
sich  aufwärts  mit  einem  Stiele  dnrch  den  Leistenkanal  hindurch  in  die  Baach- 
höhle  fortsetzte.  Sie  vergrösserte  sich  bei  Aotion  der  Baachpresse  erheblich, 
Yerkleinerte  sich  schon  bei  Rückenlage  und  liess  sich  durch  Druck  noch  mehr 
in  die  Bauchhöhle  zurückdrängen,  aber  nicht  vollständig  zum  Verschwinden 
bringen;  eine  haselnussgrosse ,  halbkngelförmige  Erhabenheit  von  weicher 
Consistenz  blieb  vor  dem  äusseren  Leistenring  bestehen.  Durch  den  offenen 
Leistenkanal  liess  sich  neben  diesem  restirenden  Tumor,  den  ich  für  adhä- 
rentes  Netz  ansprach,  der  ganze  Zeigefinger  mit  Leichtigkeit  in  die  Abdo- 
minalhöhle einführen.  Die  Pfeiler  des  Kanales  waren  ausserordentlich  schlaff, 
ebenso  die  ganzen  Bauchdecken;  es  bestand  gleichzeitig  eine  massige  Dia- 
staste der  Recti.  Die  die  Geschwulst  bedeckende  Haut  war  normal.  Beide 
Testikel  fanden  sich  an  normaler  Stelle;  der  rechte  schien  dem  Bruchsacke 
adhärent  zu  sein,  er  schob  sich  bei  Reposition  des  Bruches  etwas  mit  dem- 
selben in  die  Höhe. 

In  der  Annahme,  es  mit  einem  gewöhnlichen  nur  theilweise  reponirbaren 
Leistenbruch  zu  thun  zu  haben,  schritt  ich  am  12.  September  in  der  typischen 
Weise  zur  Herniotomie.  Nach  Spaltung  einiger  Fasern  des  Cremasters  zeigte 
sich  ein  kleiner  Bruchsack,  der  bei  seiner  Ausschälung  aus  der  Umgebung 
platzte  und  lediglich  ein  wenig  klare  seröse  Flüssigkeit  enthielt.  Er  wurde 
stumpf  aus  der  Umgebung  ausgeschält  und  nach  möglichst  hoher  Abbindung 
des  stark  vorgezogenen  Halses  resecirt.  Hinter  ihm  fand  sich  nun  ein  zweiter 
cystischer  Sack  mit  etwas  gewundenem  Verlauf,  über  dessen  Natur  ich  mir 
zunächst  nicht  klar  werden  konnte.  Er  war  innig  mit  dem  umgebenden  Ge- 
webe verwachsen  und  liess  sich  nur  mühsam,  theils  stumpf,  theils  scharf  aus- 
lösen. Da  ich  es  mit  einem  abgeschnürten  zweiten  Bruchsacke  zu  thun  zu 
haben  glaubte,  eröffnete  ich  den  Sack  breit.  Es  entleerten  sich  ca.  2  Esslöffel 
voll  klarer  hellgelblich  gefärbter  Flüssigkeit  von  dem  Aussehen  von  Hydro- 
celenflüssigkeit.  Der  in  die  Höhle  eingeführte  Finger  stellte  jetzt  leicht  fest, 
dass  es  sich  um  ein  in  sehr  starken  Schlängelungen  gewundenes,  schlauch- 
förmiges Organ  handelte,  dessen  beide  Enden  schliesslich  über  dem  Ligamen- 
tum Ponparti  durch  den  Leistenkanal  hindurch  in  die  Beckenhöhle  zurück- 
kehrten. Das  mediane  Ende  verengerte  sich  dabei  mehr  und  mehr  bis  zu 
einer  Stelle,  durch  welche  sich  auch  ein  ziemlich  dünner  Sondenknopf  nicht 
mehr  vorschieben  liess;  der  in  den  Leistenkanal  geführte  Finger  fühlte  indess, 
dass  das  Organ  hier  nicht  aufhörte,  sondern  sich  in  Form  eines  derben,  runden, 
ca.  3  Mm.  im  Durchmesser  messenden  Stranges  nach  innen  unten  an  der 
Vorderwand  des  Beckens  fortsetzte.  Das  laterale  Ende  erweiterte  sich  umge- 
kehrt nach  oben,  liess  bequem  den  Daumen  einführen  und  eine  Sonde  mehr 
als  20  Gtm.  weit  vorschieben,  bis  dieselbe  anscheinend  am  Zwerchfell  Wider- 
stand fand.  Die  Innenwand  des  Hohlraumes  zeigte  keine  serosaäbnliche  son- 
dern eine  schleimhautartige  Beschaffenheit;  doch  war  die  Oberfläche  völlig 
glatt  ohne  jede  Fältelung. 

Ich  gestehe  offen,  ich  wusste  Anfangs  gar  nicht  recht,  womit  ich  es 
zu  thun  hätte.    Gegen  eine  Eröffnung  einer  Darmschiingo  sprach  der  ausge- 
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flossene  Inhalt  and  das  Fehlen  jeglicher  Faltenbildang.    Beides  passte  aach 
nioht  zar  Annahme  eines  Darmdivertikels,  an  das  iohzanäohst  dachte.  Schliess- 
lich klärte  ein  Drack  aaf  das  Abdomen  die  Verhältnisse  auf;  durch  denselben 
wurde  eine  grosse  Menge  Urin  ausgepresst.     Es  handelte  sich  also  um  den 
Vorfall  eines  stark  erweiterten  Harnleiters  bei  gleichzeitiger  Hjdronephrose. 
Ehe  der  Befund  soweit  erhoben  werden  konnte,  war  der  Schlauch  y ollständig 
aus  seiner  Umgebung  herauspräparirt  worden.   Er  war  20  Ctm.  lang.    Da  an 
seine  Erhaltung  nicht  gut  gedacht  werden  konnte,  unterband  ich  zunächst 
das  anscheinend  blindsackförmig  endende  mediane  Ende  möglichst  hoch  oben 
und  durchtrennte  es  quer  vor  der  Ligatur.     Das  etwas  vorgezogene  laterale 
Ende  fixirte  ich  im  oberen  Wundwinkel  durch  einige  Seidennähte  und  schnitt 
es  2  Ctm.  vor  den  Nähten  ab.   Unmittelbar  unterhalb  des  eingenähten  Rohres 
legte  ich  einen  kleinen  Jodoformgazestreifen  in  die  Tiefe  und  verschloss  die 
ganze  übrige  Wunde  durch  tiefgreifende  Nähte  ohne  Drainage.  —  Ein  wei- 
terer Eingriff  schien  mir  zunächst  contraindicirt.  —  In  der  Quere  maass  der 
exstirpirte  Ureter  nach  seiner  Aufschneidung  oben  4  V2^^in-i  unten  knapp  1  Ctm. 
Der  Patient  erholte  sich  nach  der  Operation  sehr  rasch  und  fühlte  sich 
in  den  folgenden  Tagen  subjectiv  sehr  wohl.    Die  24  stündige,  auf  normalem 
Wege  entleerte  Urinmenge  war  stets  gering,   betrug  nur  ca.  200— 400  Com. 
pro  die.  Dieser  Urin  war  normal,  abgesehen  davon,  dass  er  in  der  ersten  2^it 
ziemlich  stark  sedimentirte.     In  der  Nacht  vom  16.  zum  17.  9.  stellten  sich 
Schmerzen  in  der  rechten  Bauchhälfte  ein,    die  sich  im  Laufe  des  Tages 
steigerten.     Desshalb  wurde  am  Nachmittage  des  17.,  also  5  Tage  nach  der 
Herniotomie  der  bis  dahin  noch  völlig  trockene  Verband  zum  ersten  Haie 
gewechselt.    Die  Wunde  sah  reizlos  aus.    Der  vorliegende  Abschnitt  des  ein- 
genähten Endes  des  Ureters  war  nur  an  der  änssersten  Spitze  gangränös  ge- 
worden.    Flüssigkeit  war  aus  ihm  gar  nicht  mehr  ausgetreten.    Die  rechte 
Bauchhälfte  wurde   durch   einen   sie  fast  ganz  ausfüllenden  Tumor  etwas 
vorgewölbt.    Derselbe  reichte  median  bis  zur  Mittellinie,  aufwärts  bis  4  Quer- 
finger  breit  oberhalb  der  Nabellinie,   war  abwärts  nicht  scharf  zu  begrenzen 
und  zeigte  gedämpften  Percussionsschall.     Eine  schmale  tympanitische  Zone 
(rechte  Hälfte  des  Colon  transversum)  grenzte  die  Dämpfung  gegenüber  der 
Leberdämpfung  ab.     Der  Tumor  hatte  die  Consistenz  einer  prall  gespannten 
Cyste.  Druck  auf  ihn  war  schmerzhaft^  Hess  übrigens  zur  Fistelöffnung  keinen 
Urin  austreten.     Erst  nach  Einführung  eines  dünnen  Oummirohres  in  den 
Kanal  —  was  wegen  Knickung  desselben  nur  mit  Hülfe  einer  Sonde  möglich 
war  —  entleerten  sich  900  Com.  sauren,  Spuren  von  Eiweiss  enthaltenden, 
ziemlich  concentrirten  Urins.  Damit  verschwand  der  Tumor  und  die  Dämpfung. 
Um  den  Patienten  von  seiner  sonst  unheilbaren  Urinfistel  zu  befreien, 
entschloss  ich  mich  nach  vollständig  gutem  weiteren  Verlaufe  am  19.  9.  dazu, 
die  hydronephro tisch  veränderte  rechte  Niere  zu  exstirpiren.    Ich  führte  einen 
Schnitt  von  der  Spitze  der  rechten  11.  Rippe  parallel  der  Faserung  desObli- 
quus  externus  bis   zum  obern  Winkel  der  früheren  Operationswunde.     Nach 
schichtweiser  Durchtrennung  der  Musculatur  der  Bauchwand  wölbte  sich  der 
stark  gefüllte  cystisohe  Sack  beträchtlich  vor.  Eine  über  ihm  abbebbare  Mem* 
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bran  wurde  in  der  Annahme,  dass  das  Baachfell  darch  den  Tamor  naoh  vorn 
abgehoben  sei,  für  die  Fascia  transversa  gehalten  and  in  einer  Länge  von 
oa.  10  Gtm.  gespalten.  Es  entleerte  sich  ca.  1  Kinderlöffel  voll  gelblicher 
seröser  Flüssigkeit;  die  Peritonealhöhle  selbst  war  breit  eröffnet.  Sofort 
wurde  der  Schnitt  im  Peritoneum  wieder  durch  fortlaufende  Catgutnaht  ge- 
schlossen. Die  Ablösung  des  Bauchfells  von  der  Cyste  gelang  weiterhin 
ohne  Seh wi engkeit.  Letztere  war  vorher  von  der  Fistel  aus  durch  ein  einge- 
führtes Gummirohr  ihres  Inhaltes  entleert  worden,  wobei  1080  Ccm.  etwas 
trüben  Urins  abflössen.  Der  Cystensaok  nebst  dem  noch  vorhandenen  kleinen 
Theile  des  stark  erweiterten  Ureters  lag  jetzt  auf  der  rechten  Fossa  iliaca  vor, 
reichte  nach  abwärts  bis  nahe  an  das  Ligamentum  Pouparti,  aufwärts  bis 
unter  den  Rippenbogen.  Ueber  die  Vorderflache  des  Sackes  zogen  starke  Qe- 
fässe  in  5-^6  Bündeln  entsprechend  den  einzelnen  Nierenkelchen.  Sie  wurden 
der  Reihe  naoh  unterbunden  und  so  bei  schrittweisem  Vorgehen  der  ganze 
Tumor  stumpf  aus  seiner  Umgebung  ausgeschält.  Der  Stamm  der  Arteria  und 
Vena  renalis  kam  nicht  zu  Gesicht.  Zuletzt  wurde  der  Ureter  dicht  vor  seinem 
Eintritt  in  den  Leistenkanal  durchschnitten,  und  der  in  letzterem  gelegene 
noch  erhaltene  Theil  nach  vorn  zu  nach  Trennung  der  die  Fistel  hier  um- 
säumenden Seidennähte  herausgezogen.  Die  grosse  Wundhöhle  wurde  mit 
Jodoformgaze  austamponnirt,  letztere  zum  oberen  und  unteren  Wundwinkel 
herausgeleitet;  darauf  wurden  die  durchtrennten  Bauchmuskeln  durch  fort- 
laufende Catgutnähte  exaot  mit  einander  vereinigt,  dann  die  Hautwunde  mit 
Seide  vernäht. 

Der  Wandverlauf  blieb,  von  einer  einmaligen,  am  Tage  nach  der  Ope- 
ration auftretenden  Temperatursteigerang  auf  38,6^  abgesehen,  ohne  Störung. 
Der  Tampon  wurde  am  23.  9.  durch  ein  Drainrohr  vertauscht,  dieses  am  28. 
definitiv  entfernt;  soweit  die  Wunde  genäht  war,  erfolgte  völlige  primäre 
lineare  Vereinigung;  auch  die  Stellen  der  Drainage  vernarbten  schnell.  — 
Die  Urinmenge  betrug  am  Tage  nach  der  Operation  700  Gem.,  in  den  folgen- 
den schwankte  sie  vom  21.— 24.  9.  zwischen  400  und  600  pro  die,  stieg  dann 
rapid  auf  800,  am  26.  auf  1200,  am  1.  10.  sogar  auf  1800  Gem.;  gewöhnlich 
betrug  sie  in  den  ersten  Tagen  des  October  1000 — 1200  Gem.  bei  einem 
ziemlich  hohen  specifischen  Gewicht,  welches  zwischen  1020  und  1025 
wechselte.  Diese  massige  Polyurie  hielt  bis  zum  Ende  des  Octobers  an,  das 
specifische  Gewicht  schwankte  dann  zwischen  1015  und  1017.  Bei  der  Ent- 
lassung des  Patienten  am  8.  11.  war  die  tägliche  Urinmenge  auf  900—1000 
wieder  gesunken.  Patient  war  bei  seinem  Austritte  aus  dem  Spitale  voll- 
ständig wohl,  die  Narbe  linear,  fest. 

Der  exstirpirte  Hydronephrosensack  stellte  eine  bis  2  Liter  fassende  ein- 
kammerige  Gyste  dar,  welche  an  ihrer  Gonvexität  von  einer  ca.  einen  Gtm. 
dicken  Nierenschicht  umhüllt  war.  Dieselbe  war  völlig  gleichmässig  ausge- 
breitet, die  Kelche  des  ^Nierenbeckens  waren  völlig  verstrichen,  die  Nieren- 
papillen nicht  mehr  erkennbar.  An  mehreren  Stellen  zeigte  die  Innenfläche 
der  Gystenwand  unregelmässig  strahlige  ziemlich  ausgedehnte  Narben.  Mi- 
kroskopisch bot  die  Nierensubstanz  keine  nennenswerthen  Veränderungen. 
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Nur  wenige  Worte  mochte  ich  mir  erlauben  dem  beschriebenen 
Falle  hinzuzufügen. 

Welche  Umstände  veranlassten  den  Vorfall  des  Ureters?  Zwei 
Möglichkeiten  kommen  namentlich  in  Betracht.  Einmal  kann  man 
eine  congenitale  Anomalie  annehmen;  man  kann  sich  vorstellen, 
dass  beim  Descensus  testiculi  der  mit  dem  Ureter  vielleicht  ad- 
härente  Hode  diesen  nach  sich  gezogen  habe,  dass  durch  diese  Ver- 
lagerung der  Ureter  eine  Knickung  seines  unteren  Endes  erfuhr, 
die  den  Abfluss  des  Urins  erschwerte  und  secundär  zur  Erweite- 
rung des  oberen  Abschnittes  des  Harnleiters  und  zur  Hydronephrose 
führte.  —  Abgesehen  davon,  dass  sich  bei  der  Operation  eine  solche 
innige  Verbindung  des  Ureters  weder  mit  dem  Testikel,  noch  mit 
dem  Samenstrange  nachweisen  liess,  lassen  sich  mit  dieser  Hypo- 
these die  Narben  in  dem  erweiterten  Nierenbecken  nicht  recht  in 
Einklang  bringen. 

Diese  Narben  deuten  mit  Sicherheit  auf  einen,  höchstwahr- 
scheinlich durch  Harnsteine  veranlassten  Ulcerationsprocess  im 
frühesten  Eindesalter;  man  kann  sich  denken,  dass  einer  der  durch- 
tretenden Steine  sich  vorübergehend  im  untersten  Abschnitte  des 
Ureters  einkeilte,  erst  nach  Erzeugung  einer  Verschwärung  frei 
wurde,  dass  die  Vernarbung  des  Decubitalgeschwüres  eine  Strictur 
des  Ureters,  im  Anschluss  daran  eine  Dilatation  der  oberhalb  der- 
selben gelegenen  Harnwege  veranlasste,  und  dass  erst  der  durch 
diese  Erweiterung  des  Nierenbeckens  verlagerte  Ureter  secundär 
durch  den  Inguinalkanal  vorfiel.  In  der  That  reichte  die  ziemlich 
grosse  Hydronephrose  sehr  tief  auf  der  Fossa  iliaca  herab  bis 
ganz  in  die  Nähe  der  inneren  Oeffnung  des  Leistenkanals.  Freilich 
bleibt  auffällig,  dass  ein  solcher  Vorfall  des  Ureters  sich  dann 
nicht  häufiger  bei  Hydronephrose  findet;  auch  ergab  die  Ana- 
mnese keinen  Anhaltspunkt  für  ein  früheres  Leiden  der  Harnwege. 

Wäre  es  möglich  gewesen,  die  Diagnose  schon  vor  der  Ope- 
ration zu  stellen?  Ich  glaube,  man  wird  mir  keinen  zu  schweren 
Vorwurf  daraus  machen,  dass  ich  sie  nicht  stellte,  da  überhaupt 
das  Vorkommen  eines  derartigen  isolirten  Vorfalles  des  Ureters 
bisher  nicht  bekannt  geworden.  Immerhin  halte  ich  die  Diagnose 
für  möglich.  Mag  die  eine  oder  die  andere  der  beiden  von  mir 
angeführten  Erklärungen  des  Entstehungsmodus  richtig  sein,  jeden- 
falls wird    mit    dem  Vorfall  des   Harnleiters   eine  Hydronephrose 
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combinirt  sein.  Letztere  hatte  ich  vor  der  Herniotomie  übersehen; 
da  kein  Zeichen  auf  eine  Erkrankung  der  Harnwege  hindeutete, 
war  die  genaue  Abtastung  der  Nieren  unterlassen  worden;  bei  der 
Schlaffheit  der  Cyste  war  ihre  Existenz  bei  der  einfachen  Betastung 
des  Bauches  der  Untersuchung  entgangen.  Findet  man  aber  bei 
der  letzteren  eine  Hydronephrose  neben  einer  Hernie,  so  wird  man 
durch  Druck  auf  erstere  wohl  meist  unschwer  feststellen  können, 
ob  ein  Zusammenhang  zwischen  beiden  existirt  oder  nicht.  Ich  er- 
wähnte, dass  sich  die  scheinbare  Hernie  wohl  zum  grössten  Theile, 
aber  nicht  vollständig  durch  leichten  Druck  reponiren  Hess;  der 
räckbleibende  Rest  war  weich;  ich  hielt  ihn  für  adhärentes  Netz. 
Doch  hatte  ich  bei  der  Taxis  das  Gefühl,  nicht  feste,  sondern 
flüssige  Massen  zu  reponiren;  der  Mangel  jeglichen  gurrenden  Ge- 
räusches hierbei  hätte  darauf  aufmerksam  machen  können,  dass 
der  Flüssigkeit  kein  Gas  beigemengt  war,  dass  sie  also  kaum 
Darminhalt  sein  konnte.  Ein  solcher  Befund  lässt  aber  nur  drei 
Möglichkeiten  zu.  Es  kann  sich  um  Ausdehnung  eines  Bruchsackes 
durch  Ascites  handeln  —  dieser  müsste  dann  schon  so  erheblich 
sein,  dass  er  sich  durch  Percussion  nachweisen  Hesse;  oder  es  kann 
eine  Blasenhernie  vorliegen  — ,  darüber  kann  der  Catheter,  even- 
tuell die  Injection  von  Flüssigkeit  in  die  Blase  Aufschluss  geben; 
oder  der  vorliegende  Hohlraum  muss  mit  einem  anderen  mit 
Flüssigkeit  gefüllten  Hohlräume  in  Gommunication  stehen,  —  da 
bleibt  ausser  einem  hydronephrotischen  Sacke  vieUeicht  nur  noch 
ein  Ovarialtumor  übrig.  .Man  sieht,  dass  eine  genaue  Erwägung 
aller  dieser  Umstände  in  einem  zweiten  Falle  doch  vielleicht  mit 
Wahrscheinlichkeit  oder  Sicherheit  zur  richtigen  Diagnose  führen 
kann. 

War  die  Nierenexstirpation  im  vorliegenden  Falle  gerecht- 
fertigt? Der  Erfolg  spricht  dafür;  dies  kann  aber  natürlich 
principiell  diese  Frage  nicht  entscheiden.  Nachdem  einmal  der 
vorgefallene  erweiterte  Ureter  in  Folge  des  diagnostischen  Irrthums 
vollständig  aus  der  Umgebung  ausgelöst  und  mehrere  Centimeter 
weit  eröffnet  war,  musste  man  ihn  reseciren.  Dann  hatte  man 
entweder  die  Wahl  zwischen  dem  dauernden  Bestehenlassen  der 
Ureterfistel  oder  der  Einnähung  des  centralen  Restes  des  Ureters 
in  die  Blase  oder  der  Nephrectomie.  Die  einfache  Nephrotomie, 
die  ja  heut  wieder  —  und  wohl  mit  Recht  —  in  der  Behandlung 
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der  Hydronephrose  mehr  bevorzugt  wird,  konnte  nicht  wohl  in 
Frage  kommen,  da  ja  der  Patient  sonst  nur  2  Fisteln  anstatt 
einer  gehabt  hatte. 

Die  Einnähung  der  Ureteren  wegen  Fistelbildung  in  die  Blase 
hat  bisher  gerade  noch  keine  glänzenden  Resultate  aufzuweisen; 
auch  bezog  sich  der  Nuss  bäum 'sehe  Vorschlag  doch  nur  auf 
einfache  Ureterenverletzungen  bei  gesunder  Niere.  Bei  nachge- 
wiesener grosser  Hydronephrose  den  Versuch  einer  Einpflanzung 
des  Harnleiters  in  die  Blase  zu  machen,  schien  mir  mehr  als 
gewagt.  Ich  gebe  zwar  von  vornherein  die  Möglichkeit  zu,  dass 
im  Falle  der  Einheilung  vielleicht  sich  die  Erweiterung  des  Ureters 
wie  des  Nierenbeckens  hätte  etwas  zurückbilden  können,  da  ja  die 
Ursache  zur  Hydronephrose  durch  Wegfall  der  verengten  Stelle  im 
Harnleiter  beseitigt  war;  doch  ist  dies  sehr  fraglich;  ja  vielleicht 
hätte  gar  die  Contraction  der  gesunden  Blase  zu  einer  Zurück- 
Stauung  des  Urins  in  die  erweiterten  oberen  rechten  Harnwege 
geführt.  Auch  wollte  ich  den  kleinen  Patienten  den  Gefahren 
dieser  immerhin  unsicheren  Operation  nicht  aussetzen.  —  Die 
Fistel  zeitlebens  bestehen  zu  lassen  schien  mir  bei  dem  jugend- 
lichen Kranken,  dessen  andere  Niere  sicher  gesund  war,  und 
normal  functionirte,  auch  nicht  rathsam,  umso  weniger  als  mich 
schon  die  kurze  Beobachtung  zwischen  der  ersten  und  zweiten 
Operation  lehrte,  dass  der  Urin  trotz  der  Fistel  nicht  frei  durch 
dieselbe  abfloss,  indem  der  in  der  Bauchwunde  eingenähte  Ureter 
offenbar  irgendwo  eine  Compression  erleiden  musste.  —  Das  Auf- 
treten von  Eiweiss  in  dem  in  dem  hydronephrotischen  Sacke 
stagnirenden  Urin  und  die  sich  einstellende  geringe  Trübung 
desselben  bestimmten  mich  schliesslich  nach  reiflichem  Ueberlegen 
zur  Exstirpation  der  Niere. 

Die  Schnittführung  war  durch  die  Verhältnisse  geboten,  da  ja 
der  Rest  des  Ureters  mitentfernt  werden  musste.  Sie  ähnelt  voll- 
ständig der  von  v.  Bergmann  angegebenen;  sie  gewährt  einen 
ausserordentlich  bequemen  Zugang.  Schon  bei  Gelegenheit  der 
OperatJonscurse  hatte  ich  mich  wiederholt  an  der  Leiche  überzeugt, 
wie  leicht  man  sich  von  einem  solchen  Schnitte,  ähnlich  dem  des 
zur  Unterbindung  der  Arteria  iliaca  communis  üblichen,  auch  den 
normalliegenden  Ureter  in  seiner  ganzen  Länge  biossiegen  kann, 
und   ich   glaube,    dass    man  ihn  ausgezeichnet  für  die  Entfernung 
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etwa  im  Harnleiter  eingekeilter  Steine  wird  verwenden  können. 
Es  ist  mir  nicht  bekannt,  ob  diese  Operation  in  dieser  Weise 
bisher  schon  von  Jemandem  ausgeführt  worden  ist. 

Interessant  war  mir  im  weiteren  Verlauf  nach  der  Nephrec- 
tomie  die  so  früh  sich  einstellende  und  lange  anhaltende  Polyurie; 
die  compensatorische  Hypertrophie  der  linken  Niere  muss  sehr 
rasch  zu  Stande  gekommen  sein. 

Nephrectomien  wegen  Hydronephrose  mit  glucklichem  Aus- 
gange bei  so  jugendlichen  Kindern  durften  noch  nicht  sehr  viele 
ausgeführt '  sein.  Der  Fall  bietet  daher  wohl  auch  in  dieser 
Hinsicht  einiges  casuistische  Interesse. 


Meinem  ehemaligen  hochverehrten  Chef  Herrn  Hofrath  Prof. 
Dr.  Schön born  sage  ich  hiermit  für  die  gütige  Ueberlassung  des 
Falles  meinen  herzlichsten  Dank. 


V. 

Zur  aseptischen  Wundbehandlung. 

Von 

Dr«  Q«  Meuber^ 

Kiel.1) 


M.  H.!  Ich  habe  gelegentlich  der  Eröffaung  dieses  Hauses 
eine  kleine  Ausstellung  veranstaltet  von  Verbänden,  unter  denen 
aseptisch  behandelte  Wunden  zur  Heilung  gelangt  sind ;  ich  werde 
auch  von  dieser  Stelle  aus  Ihnen  etliche  derartige  Verbände  demon- 
striren,  gestatte  mir  jedoch  vorher  einige  Bemerkungen  über  die 
in  meinem  Hospital  übliche  Technik  der  aseptischen  Wund- 
behandlung. 

Die  unter  den  von  mir  mitgebrachten  Verbänden  geheilten 
Wunden  haben  Folgendes  gemeinsam: 

1.  Es  wurde  während  der  Operation  keine  antiseptische  Irri- 
gation vorgenommen,  sondern  die  Wunde  nur  einmal,  kurz 
vor  Anlegung  der  Naht,  mit  gekochter  0,6  proc.  Kochsalz- 
lösung abgespült. 

2.  Wir  haben  weder  drainirt,  noch  für  irgend  eine  andere  Art 
der  Secretableitung  Sorge  getragen,  sondern  die  Wunden 
in  ganzer  Ausdehnung  fest  durch  die  Naht  vereinigt. 

3.  Es  fanden  beim  Verband  ausser  dem  in  gekochte  Gaze  ein- 
gehüllten Schwamm  weder  antiseptisch  imprägnirte,  noch 
sterilisirte  Verbandstoffe  Verwendung. 

Also,  m.  H.,  was  ich  draussen  in  vielen  Exemplaren  ausgestellt 
habe,  das  sind  Verbände,  unter  denen  die  Wunden  ohne  antisepti- 


*)  Auszugsweise  vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  Congresses,  9.  Juni  1892. 
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sehe  Irrigation,  ohne  Drainage,  ohne  Benutzung  complicirter  Steh- 
lisatioDsapparate,  ohne  Verbandwechsel  zur  Heilung  gelangten. 

Ich  darf  daran  erinnern,  dass  ich  im  Jahre  1884  eine  Arbeit')  mit 
folgenden  Worten  schloss:  „Wir  müssen  schliesslich  zu  einer  Wund- 
behandlung kommen,  bei  der  mit  sehr  seltenen  Ausnahmen  alle 
für  die  prima  intentio  geeigneten  Wunden,  unter  einem  Verbände 
zur  Heilung  gelangen  werden.  Dazu  aber  ist  das  Aufgeben  der 
Drainage  erforderlich.'^  —  Was  ich  damals  wünschte,  ist  jetzt  er- 
reicht, und  zwar  mit  Hilfe  der  seit  1884  consequent  von  mir  durch- 
geführten aseptischen  Wundbehandlung. 

Dass  die  Drainage  eigentlich  überflüssig  sei,  dass  die  Drains 
als  Fremdkörper  die  Wunde  irritiren,  eventuell  besonders  in  der 
Nähe  der  Eörperöffnnngen  zu  Infectionen  Veranlassung  bieten  können, 
ist  von  verschiedenen  Autoren,  u.  A.  von  Volkmann,  hervorgehoben 
worden. 

Aber  Volkmann  und  Andere  konnten  ohne  Drains  nicht 
fertig  werden,  mussten  dieselben  daher  trotz  ihrer  Fehler  als  un- 
entbehrliches Uebel  beibehalten.  —  Es  war  entschieden  nicht  ganz 
richtig,  zu  behaupten,  dass  eine  antiseptisch  behandelte  und  drai- 
nirte  Wunde  in  ganzer  Ausdehnung  primär  heilen  könne,  denn 
dort,  wo  die  Drains  liegen,  heben  sie  die  Wundflächen  von  ein- 
ander und  verhindern  die  directe  Verklebung.  Also  in  ganzer 
Ausdehnung  kann  eine  drainirte  Wunde  gar  nicht  zur  primären 
Vereinigung  kommen,  und  das  ist  doch  ein  beträchtlicher  Nachtheil. 

Es  ist  daher  durchaus  erklärlich,  dass  man  bereits  Ende  der 
70er  Jahre  begann  nach  Mitteln  zu  suchen,  welche  die  Abschaffung 
der  Drainage  zum  Zweck  hatten,  und  ich  habe  mich  seit  vielen 
Jahren  ganz  besonders  mit  dieser  Angelegenheit  beschäftigt. 

Bereits  seit  1880  wandte  ich  bei  der  Exstirpation  kleiner, 
unter  der  Haut  liegender  Geschwülste,  sowie  bei  glatten  Weich- 
theilsverletzungen  die  Drainage  nicht  mehr  an^)  und  empfahl 
gleichzeitig  für  etwas  grössere  Operationen,  z.  B.  Mammaamputa- 
tionen  die  Hautdurchlöcherungen,  welche  zur  sogen.  Kanali- 
sation der  Wunden  führten.  Seit  1882  bediente  sich  Kocher^) 
zwecks  Vermeidung  des  Drains  der  primären  Tamponnade  mit  ein 
bis  zwei  Tage  darauf  folgender  Secundärnaht.  Damit  erreichten 
Kocher,  von  Bergmann  u.  A.  sehr  gute  Resultate,  denn  die 
Methode   ist   rocht   sicher,    aber  sie  hat  den  Nachtheil,    dass  der 
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ganze  antiseptische  Apparat  zweimal  in  Bewegung  za  setzen  ist; 
der  Kranke  hat  sich  eyentaell  in  zweiter  Narcose  einer  Nach- 
operation zu  unterziehen.  Besser  ist  es  jedenfalls,  wenn  man 
ohne  Drainage  und  ohne  temporäre  Tamponnade,  also  durch  festen 
primären  Wundverschluss  zum  Ziele  kommt.  Von  der  Möglich- 
keit, dass  dies  zu  erreichen  sei,  war  ich  überzeugt  und  sah  mich 
daher  durch  die  Koch  er 'sehen  Publicationen  nicht  veranlasst,  den 
einmal  beschrittenen  Weg  zu  verlassen.  —  Die  Versuche,  ohne 
Aufgeben  des  primären  festen  Wundverschlusses  die  Drains  abzu- 
schaffen, wurden  daher  fortgesetzt,  und  den  Zwecken  weiterer  Ein- 
schränkung der  Drainage  diente  die  ausgedehnte  Anwendung  der 
in  der  Esmarch'schen  Klinik  schon  seit  langer  Zeit  gebräuchlichen 
versenkten  Nähte.  —  Letztere  wurden  1883  von  mir  für  Ampu- 
tationen^), 1884  für  die  Beseitigung  von  Spalten  und  Höhlen  in 
Weichtheils wunden  und  gleichzeitig  von  Küster^)  bei  Herniotomien, 
kleineren  Geschwulstexstirpationen  etc.  empfohlen.  —  Das  Genauere 
darüber  findet  sich  in  meinen  «Vorschlägen  zur  Beseitigung  der 
Drainage**  (1884).  —  Dann  kam  1884—1886  der  Qebergang  von 
der  antiseptischen  zur  aseptischen  Wundbehandlung;  an  die  Stelle 
der  chemischen  Desinfection  der  Instrumente,  Schwämme,  Verband- 
stoffe trat  die  Sterilisation  derselben  durch  Abkochen  in  Wasser. 
Mit  Hilfe  gewisser  prophylactischer  Vorkehrungen  —  welche  den 
Bau  eines,  speciell  für  Versuche  mit  der  aseptischen  Wand- 
behandlung eingerichteten  Hospitals  erforderten  —  wurde  sodann 
nicht  nur  der  schon  früher  von  v.  Bruns  verworfene  Spray,  sondern 
auch  die  antiseptische  Wundirrigation  vollkommen  überflüssig. 
Ich  spülte  seit  jener  Zeit  die  Wunden  nach  kleineren  Operationen 
gar  nicht,  nach  grösseren  seltener,  und  wenn  erforderlich,  nur  mit 
sterilisirtem  Wasser.  Dies  führte  zu  einer  so  erheblichen  Herab- 
setzung der  Wundsecretion,  dass  mit  allmälig  sich  steigernder 
Sicherheit  der  aseptischen  Operationstechnik  jede  Drainage  über- 
flüssig wurde.  Ich  habe  darüber  1886^)  und  1887'')  berichtet. 
Aber  das  Verfahren  der  aseptischen  Operation  mit  gleichzeitiger 
Abschaffung  der  Drainage  war  an  gewisse  Einrichtungen  des  Ho- 
spitals gebunden,  über  welche  nur  wenig  Chirurgen  disponirten, 
und  an  das  Vorhandensein  eines  ausserordentlich  sicher  geschalten 
Personals.  —  Daher  mochte  es  kommen,  dass  die  Methode  weniger 
Anklang  fand,  als  sie  nach  meinen  Erfahrungen  verdient  und  dass 
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die  Drainage  in  neuester  Zeit  wieder  von  Schimmelbusch 
empfohlen  und  in  fast  allen  Kliniken  noch  angewandt  wird.  — 
Ich  habe  nun  kärzlich  im  Gentralblatt  fär  Chirurgie  eine  Modi- 
fication  der  aseptischen  Operationstechnik  empfohlen,  welche  die 
Sicherheit  des  Verfahrens  so  sehr  eihöht,  dass  man  auch  mit  ge- 
ringerer Prophylaxe  und  weniger  geschultem  Personal  das  beste 
Resultat,  d.  h.  bei  allen  für  eine  prima  inten tio  geeigneten  Wun- 
den: Heilung  ohne  Anwendung  von  Drainage,  ohne  antiseptische 
Irrigation  unter  einem  Verband,  nach  dem  Typus  einer  subcutanen 
Wunde  erreichen  wird. 

Hinsichtlich  der  Technik  des  Verfahrens  erlaube  ich  mir,  die 
unlängst  im  Gentralblatt  erschienene  Mitthoilung  zum  Theil  er- 
gänzend, folgende  Bemerkungen. 

Die  ganze  Wunde  wird  locker  mit  feuchter  sterilisirter  Gaze 
angefüllt;  ich  benutze  dazu  einen  langen  Gazestreifen  (nicht 
mehrere  Stücke,  von  denen  man  eins  in  der  Wunde  vergessen 
könnte)  von  16  Gtm.  Breite,  dessen  Bänder  möglichst  scharf,  d.  h. 
ohne  Faserung,  abgeschnitten  sind.  Sofern  es  sich  um  chirurgische 
Tuberculosen  handelt,  ziehe  ich  feuchte  Jodoformgaze  vor.  Ueber 
diese  eingelegte  Gaze  werden  die  Wundlappen  gelegt  und  genau 
durch  die  Naht  vereinigt  bis  auf  eine  kurze  Lücke,  welche  sich 
am  passendsten  dem  einen  oder  anderen  Ende  der  Wunde  gegen- 
über befindet.  Das  letzte  Stück  der  eingelegten  Gaze  hängt  jetzt 
aus  dem  Wundspalt  heraus  und  während  der  Assistent  einen  oder 
zwei  in  sterilisirte  Gaze  gehüllte  Schwämme  unter  massiger  Gom- 
pression  auf  den  vernähten  Wundbezirk  legt,  zieht  der  Operateur 
an  dem  hervorragenden  Zipfel  eventuell  mit  Anwendung  einiger 
Kraft,  die  Gaze  aus  dem  Wundinnern  hervor.  Letztere  ist  gewöhn- 
lich stark  blutig  durchtränkt,  sie  enthält  das  während  der  Naht- 
anlegung nachgesickerte  Blut.  Durch  eine  allseitig  starke  Schluss- 
compression  mittelst  der  in  ihrer  Lage  verbliebenen  Schwämme 
wird  aus  dem  Spalt  hervorgepresst,  was  noch  an  Blut,  Luft  etc. 
sich  innerhalb  der  Wunde  befinden  sollte,  und  nun  letztere  durch 
Zusammenziehen  bereits  vorher  eingelegter  Fäden  geschlossen.  — 
Nach  Befestigung  der  die  Wunde  bedeckenden  Schwämme  durch 
einige  Cambricbinden  ist  der  eigentliche  Verband  vollendet,  dar- 
über kommt  meistens  zum  besseren  Abschluss  etwas  gewöhnliche 
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Watte,  eventuell  sind  ausserdem  Holzspahn-Schienen-  oder  Streck- 
verbände  zur  Fixation  erforderlich. 

Sollten  während  des  Herausziehens  der  Gaze  aus  der  Wunde 
einige  Fädchen  zurückbleiben,  so  werden  dieselben  reactionslos 
einheilen. 

Die  Nachbehandlung  gestaltet  sich  ausserordentlich  einfach, 
weil  die  Kranken  fast  niemals  über  irgend  welche  Beschwerden 
klagen  und  der  Verband  bis  zum  Tage  der  Heilung  nicht  gerührt 
wird.  Besonders  ist  mir  aufgefallen,  dass  die  sogen,  aseptischen 
Fieber  weit  seltener  auftreten  als  früher  —  kaum  V4  sämmtlicher 
Operirten  zeigte  überhaupt  Temperaturerhöhung,  während  früher 
bei  der  antiseptischen  Methode  nur  V3  fieberfrei  blieb.  —  Die  Ver- 
bände liegen  kürzere  Zeit  als  früher,  weil  die  Heilung  bei  den 
fest  geschlossenen  Wunden  rascher  erfolgen  muss  als  bei  drainirten 
oder  nur  locker  vereinigten  Wunden. 

Die  Entfernung  der  Verbände  findet  statt  bei  Geschwulstexstirpa- 
tionen,  Heruiotomien  und  ähnlichen  Operationen  nach  7->10  Tagen, 
bei  Gelenkresectionen  nach  15—20  Tagen,  bei  Amputationen  nach 
10—14  Tagen  u.  s.  w.  Jedenfalls  ist  die  Herabsetzung  der  Be- 
handlungsdauer ein  wesentlicher  Vortheil  meiner  Methode. 

Natürlich  werden  wir  Modificationen  erleben,  z.  B.  statt  der 
Gaze  irgend  einen  anderen  Stoff,  statt  des  Schwammes  entfettete 
Watte,  Moos,  Holzwolle  etc.  Finige  werden  vorschlagen,  die  ein- 
gelegte Gaze  etwas  länger  liegen  zu  lassen,  —  das  sind  unwesent- 
liche Dinge  und  ich  bezweifle  nicht,  dass  dieses  Verfahren  im 
Princip  Anerkennung  finden  wird,  denn  es  erreicht  bei  höchster 
Einfachheit  die  denkbar  besten  Erfolge. 

M.  H.  Hinsichtlich  aller  für  die  Durchführung  der  aseptischen 
Methode  erforderlichen  Einzelheiten  verzichte  ich,  in  Anbetracht 
der  gemessenen  Zeit,  auf  eine  genaue  Beschreibung.  Kurz  skizzirt^) 
habe  ich  eine  solche  den  von  mir  in  diesen  Tagen  ausgestellten 
Verbänden  beigegeben;  es  stimmt  das  Alles  im  Wesentlichen  mit 
demjenigen  überein,  was  ich  im  Jahre  1886  über  die  aseptische 
Wundbehandlung  publicirte. 

Zum  Schlüsse  gestatten  Sie  ein  kurzes  Eingehen  auf  gewisse 


')  Eine  karze  Beschreibung  meiner  aseptischen  Methode  wird  demnächst 
erscheinen. 
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Dinge,  welche  mir  beim  Durchlesen  der  jüngsten  Arbeit  des  Herrn 
Dr.  Schimmeibasch ^  aafgefallen  sind. 

Zan&chst  ist  die  Gefahr  der  Laftinfection  meines  Er- 
achtens  doch  als  gar  zu  gering  hingestellt  worden.  — 
Schimmeibusch  giebt  za,  dass  die  Laft  des  klinischen  Hörsaals 
recht  viel  Keime,  so  20^-40000  pro  Gabikmeter  enthält,  die 
weitaas  grösste  Zahl  derselben  aber  ist  unschuldig  und  specifische 
Erreger  von  Wundinfectionskrankheiten  sind  nur  selten  darunter 
gefunden  worden,  meist  handelte  es  sich  um  nicht  pathogene 
Schimmel-,  Hefe-  und  Spaltpilze,  sodann  wirkt  die  Anwesenheit 
der  ca.  300  Zuschauer  dadurch  segensreich  und  luftverbessernd, 
dass  jeder  der  Herren  mit  jedem  Athemzuge  500  C!cm.  Luft  keim- 
frei macht.  —  Da  müsste  ja  eigentlich  die  Zahl  der  Luftkeime 
wahrend  der  zweiständigen  Vorlesung  wesentlich  geringer  werden, 
denn  300  Menschen  müssen  nach  den  Angaben  von  Strauss  in 
2  Stunden  ca.  360  Cbm.  Luft  staubfrei  machen  —  wie  stimmt 
damit,  dass  Schimmelbusch  an  anderer  Stelle  sagt,  die  Keim- 
menge nehme  während  des  Unterrichts  zu.  Um  diesen  Wider- 
spruch zu  erklären,  müsste  ja  angenommen  werden,  dass  die  Zu- 
hörer sich  sehr  unruhig  verhalten  und  pro  Minute  durch  allerlei 
Bewegungen  mehr  Staub  aufwirbeln,  als  sie  in  der  gleichen  Zeit 
mit  ihren  300  Lungen  verzehren. 

von  Bergmann  äusserte  sich  1889  über  denselben  Gegenstand, 
und  wenn  er  auch  die  allgemein  anerkannte  Anschauung  vertrat, 
dass  die  Luftinfection  der  Contactinfection  gegenüber  gering  anzu- 
schlagen sei,  so  hat  er  sie  doch  durchaus  nicht  als  vollkommen 
gleichgiltig  hingestellt,  von  Bergmann^  spricht  an  der  be- 
treffenden Stelle  von  den  bacterioskopischen  Untersuchungen  der 
Höhenluft  und  erwähnt,  dass  die  nachgewiesenen  Verunreinigungen 
dieser  Luft  herrühren  können  von  den  Kleidern  und  der  Respira- 
tionsluft  der  Bergsteigers.  —  Sodann  heisst  es  weiter:  ,, Namentlich 
letztere  Quelle  ist  in  dem  gefüllten  Auditorium  eines  klinischen 
Lehrers  nicht  zu  unterschätzen  und  bewirkt,  dass  pilz-  und  bacterien- 
freie  Luft  während  der  klinischen  Unterrichtsstunden  ein  pium  de- 
siderium  ist  und  bleiben  wird.  —  Ferner  erwähnt  von  Berg- 
mann aus  einer  Arbeit  von  Buchholz  und  de  Ruyter,  dass 
durch  Scheuern  und  Lüften  die  Menge  der  Schimmelpilze  in  der 
Luft  des  Operationssaales  gering  sei.     „Allein  Bacterien,  die  dem 
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MikrokokkuB  pyogenes  aureos  und  albas,  sowie  dem  Streptokokkus 
pyogenes  ähnlich  oder  gleich  sind,  wurden  in  Menge  gefunden, 
einige  Male  auch  in  der  IsolirabtheiluDg  der  Streptokokkus  des 
Erysipels.  Von  den  pathogenen  Bacterien  und  ihren  nächsten  An- 
verwandten sind  \m  Operationssaal  mehr  gefunden  als  im  Sections- 
saal.**  So  beurtheilt  von  Bergmann  die  Luft  seines  Operations- 
saales —  da  muss  man  sie  doch  für  weniger  unschuldig  halten, 
als  Schimmelbusch  annimmt. 

Wenn  ich  mir  die  Bedeutung  des  Luftstaubes  überlege,  so 
komme  ich,  weniger  auf  Grund  bacteriologischer  Untersuchungen, 
als  von  einem  practischen  Standpunkte  aus  zu  folgender  Meinung. 
Der  Staub  eines  Operationszimmers  ist  im  Allgemeinen  dreifacher 
Herkunft: 

1.  Durch  Fenster,  Thfiren  etc.  eingedrungener  Strassenstaub, 
der  natiirlich  eine  Menge  organischer  Bestandtheile,  z.  B. 
Auswurf  und  Excremente  von  Thieren  und  Menschen  in 
feinster  Vertheilung  enthält. 

2.  Von  den  Studirenden  und  Aerzten  aus  Krankenzimmern, 
pathologischen  Räumen,  Secirsälen  mit  Kleidung  und  Körper- 
oberfläche importirte  Keime.  Diese  sind  zweifelsohne  oft 
pathogen. 

3.  Von  den  Patienten  an  Körperoberfläche,  Wunden  und  Ver- 
bänden eingebrachte  Infectionserreger.  Was  wird  z.  B. 
bei  einem  Verbandwechsel  nicht  alles  frei?  Da  stäuben 
Watte-,  Binden-,  Gazefäserchen,  Epidermisschüppchen  etc. 
ab  —  die  werden  meistens  irgend  welche  nicht  ganz  harm- 
lose Kokken  mit  sich  herumtragen,  welche  einstweilen  viel- 
leicht an  irgend  einer  Ecke  stranden  aber  doch  viele  Wege 
finden,  um  direct  oder  indirect  auf  irgend  eine  im  Opera- 
tionssaal befindliche  Wunde  zu  fallen. 

Bei  dieser  zweifellos  gefährlichen  Herkunft  des  Luftstaubes 
eines  gewöhnlichen  Operationszimmers  kann  ich  denselben  doch 
nicht  für  so  unschuldig  halten,  wie  Schimmelbusch  dies  thut 
und  habe  daher  die  Sorge  für  möglichst  staubfreie  Luft  nicht  auf- 
gegeben; ich  benutze  zu  dem  Zwecke  Anfeuchten  der  Wände  und 
Filtration  der  eindringenden  Zimmerluft.  —  Sodann  bin  ich  trotz 
der  angeblich  reinigenden  Thätigkeit  der  Lungen  der  Meinung, 
dass  es  für  die  Wunden  besser  ist,  in  Gegenwart  weniger  Menschen 
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als  vor  vielen  Zaschauern  zu  operiren.  Dies  ist  ja  in  Kliniken 
einstweilen  nicht  za  erreichen  and  bleibt  ohne  Frage  ein  Nachtheil 
dieser  Anstalten  gegenüber  städtischen  oder  privaten  Hospitalern 
und  Mikulicz^)  hat  ganz  Recht,  wenn  er  behaaptet,  dass  die  Wand- 
behandlang  in  einer  Dnterrichtsanstalt  mit  Schädlichkeiten  za  rechnen 
hat,  welche  sich  in  einem  nar  za  Heilzwecken  dienenden  Hospital 
leicht  ganz  fernhalten  lassen. 

Aach  an  den  für  die  Prophylaxe  der  Infectionskrankheiten 
wichtigen  and  besonders  gegen  die  Gefahr  der  Contactinfection  ge* 
richteten  Einrichtangen  der  Operationszimmer,  kann  noch  manches 
verbessert  werden.  Ich  lege  nach  wie  vor  ein  ganz  besonderes  Ge- 
wicht aaf  das  Vorhandensein  getrennter  Operationsräame  für 
septische  and  hoch  aseptische  Fälle,  welche  von  dem  Haapt- 
ojperationssaal  des  Haases  gesondert  sein  mässten.  Jedenfalls  ist 
meines  Erachtens  für  die  Verhütung  der  Wandkrankheiten  das  Vor- 
handensein getrennter  Operationsräame  mit  getrenntem  Inventar 
und  einer  Einrichtung,  welche  jedes  Anhaften  von  Schmatz  oder 
Staub  erschwert,  wichtiger  als  alle  Sterilisatoren  und  Desinfections- 
apparate,  welche  sammt  und  sonders  durch  den  gewöhnlichen  Koch- 
topf zu  ersetzen  sind. 

So  empfiehlt  Schimmelbusch  für  die  Instrumenten- 
sterilisation einen  Kochapparat,  welcher  aus  6—7  Theilen  be- 
steht mit  dazu  gehörigem  Ctensilienapparat  für  die,  bei  unserem 
Kieler  Wasser  vollkommen  überflüssige  Sodasterilisation,  der  sich 
aus  5  Einzelstücken  zusammensetzt,  und  doch  lässt  sich  derselbe 
Effect  durch  einen  einzigen  Kochtopf  erzielen!  Auch  die  Sterilisa- 
toren für  Verbandgegenstände  können  bei  mir  keine  Ver- 
wendung finden,  denn  Schwamm  und  Gaze  werden  wiederum  im 
Kochtopf  keimfrei  gemacht,  und  was  ausserdem  noch  an  Watte, 
Binden  etc.  zum  Verband  erforderlich  sein  sollte,  braucht  über- 
haupt nicht  sterilisirt  zu  werden,  denn  es  erfüllt  ohne  jede  Gefahr 
für  die  Wunde  seinen  Zweck  vollkommen  in  der  Form,  wie  man 
es  aus  der  Fabrik  bezieht. 

Eigene  Behälter  aus  Glas  habe  ich  nur  für  die  gekochte  Gaze 
und  Schwämme,  aber  nicht  für  Binden,  Watte,  Catgut  und  Näh- 
seide;   letztere  wird  vor  jeder  Operation  gekocht,  das  Catgut  vor 

*)  Mikulicz,  ErfabrangeD  über  den  Daaerverband  und  die  Wandheilang 
ohne  Drainage.   Kiinisohes  Jahrbuch  1889.  S.  168. 


84  II.  Grössere  VortrSge  and  Abhandlangen. 

jeder  Operation  den  Originalflaschen  in  erforderlicher  Menge  ent- 
nommen und  beide  in  kleinen  Glasschalen  aaf  den  Instnimenten- 
tisch  gestellt. 

Wenn  ich  am  Schlnss  dieser  Erörterungen  einen  Vergleich 
zwischen  dem  in  der  von  Bergmann'schen  and  in  meiner  Anstalt 
angewandten  Verfahren  ziehen  will,  so  mnss  ich  ja  sagen,  dass 
wir  vor  allen  Dingen  principiell  derselben  Meinung  sind,  jedoch  in 
verschiedenen  Punkten  der  Ausfuhrung  von  einander  abweichen.  — 
Die  vornehmlich  gegen  die  Oontactinfection  gerichtete  Grund* 
einrichtung  meines  Ho^itals  ist  complicirter  durch  die  getrennten 
Operationsräume  mit  eigenem  Inventar  und  zugehörigem  Baderaum. 
Sodann  habe  ich  grösseren  Respect  vor  den  im  Luftstaub  ent- 
haltenen Schädlichkeiten  als  Schimmel busch  und  entsprechende 
Vorkehrungen  getroffen,  welche  Letzterer  für  überflüssig  hält.  Aber 
in  allen  anderen  Punkten,  so  besonders  hinsichtlich  der  Reinigung 
der  Hände  und  Instrumente,  sowie  in  Bezug  auf  die  Sterilisation  des 
Verbandmaterials  sind  die  Vorrichtungen  bei  mir  in  Kiel  einfacher  als 
hier  in  Berlin.  Ueber  die  Construction  eines  gewöhnlichen  Koch- 
topfes gehen  meine  gesammten  Sterilisatoren  nicht  hinaus,  dieser 
genügt  für  die  Sterilisation  der  Bekleidung  der  Patienten  und  des 
Personals,  der  Servietten,  Handtücher,  Instrumente,  Schwämme, 
Holzfaserbündel,  Gaze,  Seide  und  schliesslich  für  die  Herstellung 
einer  indifferenten  sterilen  Irrigationsflüssigkeit.  —  Die  Irrigation 
vollkommen  aufzugeben,  wie  Landerer *^)  und  Scbimmelbusch 
vorgeschlagen,  halte  ich  für  falsch,  denn  nach  grösseren  Opera- 
tionen liegen  auf  der  Wunde  stets  allerlei  Dinge,  welche  man  ent- 
fernen muss»  z.  B.  Gerinnsel,  abgelöste  Gewebsfetzen,  eventuell  Ge- 
schwulsttheilchen,  Granulationsflocken,  hineingefallene  Staubpartikel- 
chen etc.  Diese  werden  schonender  und  gründlicher  durch  einmalige 
reichliche  Bespülung,  als  durch  wiederholtes  Abtupfen  beseitigt.  — 
Am  wesentlichsten  aber  unterscheiden  wir  uns  bezüglich  der  Auf- 
fassung über  den  Werth  der  Drainage.  Darin,  dass  ich  letztere 
seit  Jahren  gänzlich  abschaffte,  spricht  sich  das  grosse  Vertrauen 
aus,  welches  ich  zur  aseptischen  Wundbehandlung  habe  und  wer 
noch  drainirt,  besitzt  dieses  Vertrauen  in  demselben  Grade  eben 
nicht.  — 

M.  H.  Trotz  der  soeben  erwähnten  technischen  Abweichungen 
s^ind  von  Bergmann.  Scbimmelbusch  und  ich,  wie  bereits  er- 
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wahnt,  in  der  Hauptsache  d.  h.  im  Priocip  derselben  Meinung.  Noch 
vor  wenigen  Jahren  bespulte  von  Bergmann  seine  Wanden  mit 
starker  Sublimatlösung  1:500  und  hielt  das  aseptische  Verfahren 
unter  klinischen  Verhältnissen  nicht  fär  durchführbar.  Darüber 
äusserte  sich  von  Bergmann^ ^)  in  folgender  Weise:  ^ Gewiss  kann 
man  unterschreiben,  was  Neuber  in  Aussicht  nimmt,  dass  wenn  alle 
die  von  ihm  vorgeschlagenen  Mittel  zur  Vermeiduog  einer  Contact-, 
sowie  Wasser-  und  Luftinfection  zur  Anwenduog  gebracht  würden, 
die  Wundbehandlung  am  besten  ohne  irgend  welche  antiseptische 
Mittel  durchzufuhren  wäre.  —  Bis  dahin  werden  wir  aber  in  der 
Klinik  solcher  uns  noch  nicht  entrathen  dürfen.'' 

So  im  Jahre  1889,  und  jetzl  tritt  die  von  Bergmännische 
Klinik  zu  meiner  Freude  mit  Energie  für  die  Durchführung  der  asep- 
tischen Wundbehandlung  ein.  Ich  hoffe,  dass  eine  Zeit  kommen 
wird,  wo  wir  auch  im  Punkte  der  Drainage  derselben  Meinung 
sind,  wo  Sie  Alle,  m.  H.,  die  lediglich  als  Sicherheitsventile  gegen 
etwa  vorgekommene  Fehler  wirkenden  Drains  bei  Seite  schieben 
können.  —  In  dieser  Hinsicht  wird  die  neuerdings  von  mir 
empfohlene  operative  Technik  der  aseptischen  Wundbehandlung 
nicht  ohne  Bedeutung  sein. 
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VI. 

Die  üebertragung  der  Tuberculose  auf  dem 
Wege  des  geschlechtlichen  Verkehrs. 

Von 

Dr.  Karl  Sehuchardt, 

Ob«nnt  dM  8tidtiMh«ii  Krankeahaos««  in  Stettin.*) 


Gegenöber  dem  allgemeinen  Ansehen,  dessen  sich  die  Auffassung 
der  Tuberculose  als  einer  durch  den  Tuberkelbacillus  bedingten  In- 
fektionskrankheit heute  erfreut,  ist  es  auffallend,  wie  sehr  die 
Meinungen  aber  die  Art  und  Weise,  wie  das  tuberculose  Gift  in 
den  menschlichen  Körper  eindringt,  ja  über  die  Ansteckungsfahig- 
keit  der  Tuberculose  überhaupt  auseinandergehen.  Die  Einen  schil- 
dern sie  in  den  lebhaftesten  Farben  und  setzen  sie  mit  der  Con- 
tagiosität  von  Krankheiten,  wie  Masern,  Scharlach,  Pocken,  in  eine 
Linie,  die  Anderen  geben  nur  eine  Inoculationsfähigkeit,  ähnlich 
wie  bei  Syphilis,  zu.  Viele  endlich  bestreiten,  dass  die  Ansteckungs- 
fähigkeit der  Tuberculose  überhaupt  irgend  eine  practisch  erheb- 
liche Rolle  spiele  und  legen  nach  wie  vor  der  Entdeckung  des 
Tuberkelbacillus  auf  die  constitutionellen  Verhältnisse  und  die  Erb- 
lichkeit das  allergrösste  Gewicht. 

Auch  über  die  Wege,  durch  die  das  tuberculose  Gift  seinen 
Einzug  in  den  menschlichen  Körper  hält,  sind  die  Ansichten  sehr 
getheilt.  Wir  sind  uns  zwar  im  Allgemeinen  unter  dem  Einflüsse 
der  neuen  Lehre  bewusst  geworden,  dass  wir  die  Tuberculose  nun 
nicht  mehr  als  eine  rein  constitutionelle  Krankheit  ansehen  dürfen, 
sondern  als  ein  zunächst  nur  örtliches  Leiden;  indess  ist  es  selbst 


')  AusxagswdiseTorgdtragen  am8.Sitiangst&ge  desGongresses,  10.  Juni  1898* 
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bei  der  der  unmittelbaren  Beobachtang  so  günstig  gelegenen 
, chirurgischen  Tubercnlose*"  bis  jetzt  nur  sehr  unvollkommen  mög- 
lich gewesen,  den  verschlungenen  Entwicklungsweg  der  Tuberculose 
zu  übersehen. 

Eine  Reihe  von  Erfahrungen,  bei  denen  ich  die  Tuberculose 
des  Nebenhodens,  der  Prostata,  der  inguinalen  und  Beckenlymph- 
drüsen sich  in  so  unmittelbarem  Anschlüsse  an  venerische  Er- 
krankungen entwickeln  sah,  dass  an  einen  ursächlichen  Zusammen- 
hang nicht  zu  zweifeln  war,  haben  mich  dazu  geführt,  diesen 
Dingen  genauere  Aufmerksamkeit  zu  widmen.  Dass  eine  Ueber- 
tragung  der  Tuberculose  durch  den  geschlechtlichen  Verkehr  statt- 
finden könne,  ist  ja  oft  behauptet  worden,  aber  die  Meisten  be- 
zweifeln doch,  dass  es  sich  dabei  um  eine  wirkliche  «Inoculations- 
tuberculose **  handle,  und  glauben  vielmehr,  dass  die  Tuberculose 
der  Geschlechtsorgane  fast  immer  eine  hämatogene  Erkrankung  sei 
und  die  venerischen  Krankheiten  dabei  nur  die  Rolle  spielen,  dass 
sie  die  Gewebe  der  Geschlechtsorgane  für  die  nachträgliche  In- 
fection  mit  Tuberkelbacillen,  die  meist  vom  Blute,  also  von  ander- 
weitigen älteren  tuberculösen  Herden  aus  erfolgt,  empfänglich 
machen.  Der  Hauptgrund,  weshalb  man  die  äusseren  Geschlechts- 
organe nicht  als  die  Eingangspforte  des  Giftes  für  die  Tuberculose 
der  inneren  Genitalien  ansehen  zu  dürfen  glaubt,  ist  der,  dass  eine 
zweifellos  primäre  Tuberculose  der  äusseren  Geschlechtstheile  bis 
jetzt  nur  äusserst  selten  beobachtet  worden  ist.  Im  Allgemeinen 
sind  wir  geneigt,  als  «tuberculose  Frimäraffecte*'  an  der  äusseren 
Haut  und  den  Schleimhäuten  nur  die  gelten  zu  lassen,  welche  uns 
deutliche  umschriebene  Gewebsveränderungen  specifischer  Art  (tuber- 
culöses  Geschwür,  Scrophuloderma,  Lupus)  zeigen  und  histologisch 
die  Kennzeichen  des  tuberculösen  Gewebes  aufweisen.  Da  die  ge- 
nannten tuberculösen  Primärerkrankungen  meist  nur  durch  eine 
eingreifende  chirurgische  Behandlung  unter  Bildung  von  Narben 
heilen,  so  glaubte  man  sich  nur  dann  berechtigt,  die  äusseren  Ge- 
schlechtstheile als  Inoculationsort  der  Tuberculose  anzusehen,  wenn 
sich  entweder  specifisch  tuberculose  Geschwüre  oder  von  ihnen  zurück- 
gebliebene Narben  dort  vorfanden. 

Meine  Beobachtungen  zwingen  mich  nun  zu  der  Annahme, 
dass  die  Inoculation  der  Tuberculose  auf  dem  Wege  des  geschlecht- 
lichen Verkehrs  und  die  hierdurch  bedingte  Tuberculose  der  inneren 
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Geschlechtsorgane  und  der  regionären  Lymphdrüsen  gar  nicht  so 
selten  vorkommt,  und  dass  es  sich  dabei  am  Hischinfectionen  eines- 
theils  mit  Schankergift,  anderentheils  mit  Gonokokken  handelt. 

A.   Hischinfectionen  von  Schanker  und  Tobercalose. 

1.  Uloera  moUia  penis.  Nach  14  Tagen  eDtwickelt  sich 
beiderseitige  Leistendrüsentabercalose.  Ezstirpation.  Heilang. 
F.,  22  Jahre,  Daohdeckergeselle,  hat  sich  Ende  Janaar  inficirt;  nach  4 Tagen 
entstand  ein  kleiner  gelber  Pickel  an  der  Eichel  and  Vorhaut,  der  später  in 
mehrere  kleine  Geschwüre  zerfiel.  14  Tage  nachher  begannen  die  Leisten- 
drüsen beiderseits  schmerzlos  allmälig  anzaschwellen.  —  7.3.91:  Kr&ftiger, 
sonst  gesander  Mensch;  erblich  nicht  belastet.  Dicht *am  Frenulam  praeputii 
finden  sich  einige  kleine  Schankergeschwäre  mit  scharfen  weichen  Randern 
und  etwas  Belag.  (Aaf  Tuberkelbacillen  warde  leider  nicht  nntersacht.)  Unter 
Jodoformbehandlung  heilen  sie  sehr  rasch.  Tanbeneigrosse,  auf  Druck  nicht 
schmerzhafte  Drfisenschwellung  in  beiden  Leistenbeugen.  Jodpinselungen  er- 
folglos. 8.4.91  Ezstirpation  beider  Dräsenpackete»  die  sich  beim  Durch- 
schneiden als  Ton  tuberculös-  käsigen,  mehrfach  erweichten  Herden  durchsetzt 
erweisen.  Mikroskopische  Untersuchung :  Tuberculose.  2.6. 91.  geheilt  ent- 
lassen. 

2«  Ulcera  moliia  Taginae.  Qonorrhoe.  Geschwürssecret  ent- 
hält Tuberkelbacillen.  Tuberculose  der  Leisten-  und  Becken- 
drüsen. Ezstirpation  der  Drüsen.  Heilung  des  Primäraffectes 
unter  indifferenter  Behandlung.  FrL  E.  G.,  23  Jahre,  hat  seit  über 
einem  Jahre  ein  Yerhältniss  mit  einem  vor  nun  8  Wochen  an  Tuberkulose 
verstorbenen  Manne  gehabt.  Seit  einem  Jahre  Fluor  albus.  Seit  8  Wochen 
sind  die  rechten  Leistendrüsen  stark  angeschwollen;  seit  4  Wochen  ist  sie 
bettlägerig.  —  8.7.91:  Grosser  flactuirender,  sehr  empfindlicher  Bube  der 
rechten  Fossa  ovalis.  Scheidensohleimhaut  stark  geröthet ;  dicht  am  Eingange 
zwei  flache  schankerähnliche  Geschwüre,  in  deren  Secret  neben  Gonokokken 
auch  Tuberkelbacillen  gefunden  werden.  Am  folgenden  Tage  werden  die 
sehr  umfangreichen  Bubonen,  die  sich  als  erweichte  tuberculose  Drüsen 
erweisen,  ezstirpirt.  Die  grosse  Wunde  heilte  langsam  durch  Granulation.  — 
Patientin  hustet  seit  einiger  Zeit,  hat  öfters  auch  leicht  blutigen,  Tuberkel- 
bacillen enthaltenden  Auswurf.  —  Vor  2  Jahren  hat  sie  Schmerzen  im  rechten 
Ohre  gehabt,  mit  Anschwellung  am  Warzenfortsatze.  Damals  ist  eine  Para- 
centese  des  Trommelfells  ausgeführt  worden.  Jetzt  treten,  bald  nach  der  Ope- 
ration des  Bubo,  wieder  Schmerzen  im  Ohre  auf.  24.7.91  Trommelfellpara- 
centese.  Trübe  milchige  Flüssigkeit  ohne  Tuberkelbacillen.  29.7.91  Auf- 
meisselung  des  Warze nfortsatzes.  Bohnengrosser Sequester  im  hinteren 
Theile  desselben.  —  Die  Geschwüre  in  der  Scheide  sind  am  15.9.91.  unter 
indifferenter  Behandlung  völlig  ausgeheilt.  Auch  der  Ausflass  hat  nachge- 
lassen, doch  besteht  noch  eine  hartnäckige  Endometritis.  Im  September 
klagt  die  übrigens  hysterische  Patientin  viel  über  Schmerlen  im  rechten  Bein. 
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Es  findet  sioh  im  Becken,  bei  bimanaeller  Untersuohung  fühlbar,  eine  fluotu- 
irende  Ansohwellong,  die  dem  Schambeine  an  seiner  inneren  Fläche  dicht 
aufsitzt  und  am  13. 1 1. 91  incidirt  wird.  Es  bandelt  sich  am  eine  wahrschein- 
lich Ton  den  Beckenlymphdrüsen  ausgehende  tubercnlöse  Eiterung. 
—  6.1.92:  Alle  Wanden  sind  geheilt.  Patientin  wird  entlassen  und  befindet 
sich  in  der  folgenden  Zeit  leidlich  wohl. 

In  beiden  Fällen  handelte  es  sich  um  schwere  Lymphdräsen- 
tubercalose,  die  sich  an  scheinbar  gewöhnliche  Schankergeschwäre 
angeschlossen  hatte.  In  dem  letzten  Falle  gelang  es,  in  den  den 
Ausgangspunkt  der  Erkrankung  bildenden  Scheidengeschwären  Tu- 
berkel bacillen  nachzuweisen,  doch  ist  ja  bekanntlich  in  diesem 
Punkte  grosse  Vorsicht  nöthig,  da  schon  im  normalen  Epithelial- 
secrete  der  äusseren  Geschiechtstheile  ganz  regelmässig  Bacillen 
gefanden  werden,  die  den  Tuberkelbacillen  ähnliche  tinctorielle 
Eigenschaften  haben  (»Smegmabacillen^  von  AWarez  und 
Tavel)*).  Aus  diesem  Grunde  will  ich  die  beiden  genannten  Fälle 
nicht  als  absolut  beweisend  für  die  Inoculation  der  Tuberculose 
hinstellen,  wenn  ich  auch  glaube,  dass  man  bei  einiger  Aufmerk- 
samkeit jener  Verwechselung  nicht  ausgesetzt  ist. 

B.  Hischinfection  von  Gonorrhoe  und  Tuberculose. 

In  der  gesunden  Harnröhre  findet  sich  kein  dem  Tnberkel- 
bacillus  ähnlicher  Mikroorganismus  vor.  Die  Befunde  von  Tuberkel- 
bacillen bei  gonorrhoischen  Erkrankungen  sind  also  einwandsfrei 
und  beweiskräftig. 

S.  Doppelseitige  Nebenhodentubercnlose  im  unmittelbaren 
Anschluss  an  Gonorrhoe,  schon  nach  6  Wochen  zu  fistulösem 
Aufbruche  fahrend.  Gl.  Z.,  24  Jahre,  Lehrer  aus  C.  ist  als  Kind  and 
später  immer  gesand  gewesen,  ausser  Scharlachfieber  im  3.  Lebensjahre.  Der 
Vater  ist  mit  54  Jahren  an  Lungenschwindsucht  gestorben.  Matter  lebt  noch 
und  ist  gesund.  4  Geschwister  sind  gestorben  (1  Mädchen  im  ersten  Lebens- 
jahre, die  anderen  erwachsen  an  Langentuberculose),  2  Brüder  leben  und  sind 
gesund.  —  Z.  zog  sich  1884  zum  ersten  Male  einen  Tripper  zu,  der  mit  Ein- 
spritzungen behandelt  wurde  und  nach  etwa  8  Wochen  völlig  heilte;  zum 
zweiten  Male  erkrankte  er  an  Tripper  1886,  doch  dauerte  die  Krankheit  dies- 
mal nur  14  Tage,  um  dann  wieder  yÖUig  zu  verschwinden  unter  Anwendang 
derselben  Einspritzung,  wie  beim  ersten  Male.     Beim  ersten  Tripper  sollen 


')  Alvarezet  Tavel,  Reoherches  sur  le  bacille  de  Lustgarten.  Archives 
de  Physiologie  normale  et  pathologiqud.    17.    1885. 
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beide  Hoden  einige  Tage  lang  etwas  sohmerzbaft  gewesen  sein,  beim  zweiten 
niobt.  Sonstige  Complioationen  (Blasenoatarrh  n.s.  w.)  sind  nicht  dagewesen. 

Ende  Febraar  1888  zog  sioh  Z.  wieder  einen  Tripper  mit  massig 
reichlichem  dicken  gelben  Aasflass  za.  Es  wurden  gleich  Sublimatein- 
spritzungen angewandt,  worauf  der  Ausfluss  zurückging.  Indess  stellte  sioh 
schon  nach  2 — 3  Tagen  eine  Anschwellung  des  rechten  Hodens  ein,  die 
sehr  schnell  bis  auf  Hühnerei  grosse  wuchs  und  mit  Eisumschlägen  behandelt 
wurde.  6 — 8  Tage  später  begann  auch  der  linke  Ho  de  rasch  zu  schwellen, 
nahm  aber  nicht  den  Umfang  an  wie  der  rechte.  Beide  Hoden,  namentlich 
der  rechte,  waren  während  der  Erkrankung  ausserordentlich  schmerzhaft.  Am 
11.  April  erfolgte  ein  spontaner  Aufbruch  des  rechten  Hodens.  Es  entleerte 
sich  während  der  Nacht  etwa  ein  Kaffeelöffel  dünner  Flüssigkeit;  später  wurde 
ein  dünner  Eiter  aus  der  Fistel  abgesondert.  Die  Schmerzhaftigkeit  liess  dar- 
auf bedeutend  nach,  auch  die  Anschwellung  des  Hodens  ging  etwas  zurück. 
Der  Ausfluss  aus  der  Harnröhre  war  in  der  Zeit,  wo  die  Hodenanschwellung 
eintrat,  geringer  geworden,  trat  dann  aber  Anfang  April,  als  dicker  gelber 
Ausfluss  wieder  auf,  und  wurde  durch  verschiedene  Einspritzungen  mit  wech- 
selndem Erfolge  bekämpft. 

Status  am  24.6.88:  Blasser,  doch  muskelkräftiger  Mensch  von  gutem 
Thorazbau,  klagt  zeitweise  über  Schmerzen  in  der  linken  Schultergegend. 
Husten  und  Auswurf  sind  nicht  vorhanden.  An  der  Harnröhrenmündung 
dünnes  gelbes  Secret  (zahlreiche  Gonokokken,  keine  Tnberkelbacillen), 
Schleimhaut  geschwollen,  bläulich-roth.  Beide  Nebenhoden  sehr  stark  ver- 
grössert  zu  knolligen,  sehr  harten,  wenig  druckempfindlichen  Gebilden.  Rechts 
eine  Fistel  am  unteren  Pole  des  Hodens.  Z.  verstand  sich  nur  zur  Wegnahme 
des  rechten  Hodens,  dessen  Nebenhode  sich  nach  der  Gastration  sehr  stark 
vergrössert,  theils  schwielig,  theils  von  grossen  grauen  und  graugelben,  zum 
Theil  käsigen  und  erweichten  Tuberkeln  durchsetzt  erwies.  Das  Vas  defe- 
rens  ohne  Veränderungen.  Hode  atrophisch.  —  Der  Ausfluss  hörte  nach  der 
Operation  fast  ganz  auf.  —  Das  fernere  Schicksal  des  Kranken  ist  unbekannt. 

4.  Gonorrhoe.  Tuberculöser  Abscess  der  Prostata.  Spon- 
tane Heilung.  T.,  28  Jahre  alt,  Tischler,  zart-,  doch  wohlgebauter  blasser 
Mensch,  der  seit  4  Jahren  etwas  hustete  und  zuweilen  auch  Auswurf  hat.  Ob- 
jectiv  ist  an  den  Lungen  jetzt  nichts  Krankhaftes  nachzuweisen.  Tripper  hat 
er  früher  nie  gehabt.  Jetzt  leidet  er  seit  3  Wochen  an  Tripper,  jedoch  ohne 
starken  Ausfluss.  Seit  4  Tagen  hat  der  Ausfluss  nachgelassen,  dagegen  be- 
stehen fortwährende  Schmerzen  im  Mastdarm  und  Stuhidrang.  29. 1.90:  Kein 
Ausfluss  aus  der  Harnröhre.  Schwellung  der  Prostata,  namentlich 
rechts.  Appetitlosigkeit.  Heftige  Schmerzen.  Stuhl  Verstopfung.  Schlaflosig- 
keit. Urin  trübe,  eiweissfrei.  —  Therapie:  Morphiumeinspritzungen  und 
Suppositorien.  Kühle  Ausspülungen  des  Mastdarms.  Nach  einigen  Tagen  ist 
die  Prostataschwellung  noch  grösser  und  weicher  geworden,  fluctuirend,  und 
auf  Druck  auf  den  Abscess  entleert  sich  in  die  Harnröhre  dicker  Eiter,  in 
dem  mikroskopisch  neben  Eiterkörperchen  Gonokokken  und  Tuberkel- 
bacillen  constatirt  werden.     Zu  derselben  Zeit  (etwa  Mitte  Februar)  findet 
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sich  eine  sohmerzhafte  Sohwellnng  am  reohten  NebenhodeD,  die,  wie  die 
am  17.2.90  rorgenommene  Inoision  ergiebt,  aus  einem  serösen  Ergnssin 
die  Tunica  vaginalis  besteht  und  nach  der  Operation  (analog  der  Radical- 
Operation  einer  Hydrooele  aasgeführt)  rasch  ausheilt.  Der  taberculös- 
gonorrhoische  Abscess  der  Prostata  heilte  inzwischen  voll- 
kommen ohne  weitere  Knnsthilfe  aas,  so  dass  T.  am  12.3.90  geheilt 
entlassen  werden  konnte. 

Am  25.3.90  fand  sich  die  Prostata  nioht  mehr  vergrössert,  auf  Druck 
vom  Mastdarm  her  auf  dieselbe  entleert  sich  aus  der  Harnröhre  ein  heller, 
glasiger  Tropfen,  kein  £iter.  Eopf  des  Nebenhodens  noch  etwas  verdickt, 
schmerzlos.  Indsionswunde  bis  auf  zwei  kleine  granulirende  Stellen  geheilt. 
—  Urin  ziemlich  klar,  mit  einzelnen  Fäden.  Kein  Ausfluss  mehr,  nur  des 
Morgens  ist  die  Harnröhrenöffnung  leicht  verklebt. 

12.10.90:  T.  sieht  noch  immer  blass  aus  und  giebt  an,  etwas  magerer 
geworden  zu  sein.  Er  klagt  neuerdings  wieder  über  Schmerzen  im  Mastdarm 
beim  Böcken  und  Sitzen.  Die  Prostata  ist  nicht  vergrössert,  hart,  beim  Aus- 
drucken entleert  sich  normales  Secret.  —  T.  ist  seitdem  vöUig  gesund  ge- 
blieben. 

In  allen  bisher  berichteten  Fällen  war  ausser  der  venerischen 
PrimärerkrankuDg  zur  Zeit  der  Untersuchung  des  Secretes  der 
primären  Geschwüre  oder  des  Harnröhrencatarrhes  auf  Tuberkel- 
bacillen  bereits  eine  anderweitige  tuberculöse  Erkrankung  (Lymph- 
drüsen, Prostata)  vorhanden.  Um  nun  festzustellen,  ob  in  dem  go- 
norrhoischen Eiter,  noch  bevor  irgend  welche  Gomplicationen  einge- 
treten sind,  Tuberkelbacillen  vorkommen,  habe  ich  6  gleichzeitig 
im  Krankenhause  liegende  gewöhnliche  Fälle  von  Gonorrhoe  auf 
Tuberkelbacillen  untersuchen  lassen,  und  es  ergab  sich  das  über- 
raschende Resultat,  dass  in  2  von  6  Fällen  neben  dem  Gono- 
kokkus auch  Tuberkelbacillen  in  dem  Urethralsecret  vor- 
gefunden wurden. 

&.  Gonorrhoe.  Tuberculös-gonorrhoischer  Eatarrh  der  Harn- 
röhre. Rasche  Heilung  durch  Einspritzung.  Fritz  S.,  Fleischer- 
geselle, 23  J.,  ein  robuster,  gesund  aussehender  junger  Mensch,  hat  vor 
iVa  Jahren  bereits  einen  Tripper  gehabt,  der  durch  Einspritzung  in  3  Wochen 
geheilt  wurde.  Seit  dem  3.  4.  92.  (Infection  vor  5  Tagen)  besteht  wieder 
gelber  Ausfluss  aus  der  Harnröhre.  —  5.  4.  Starker  Eiterausfluss  aus  der 
Harnröhre,  von  dem  Aussehen  wie  bei  einem  ganz  gewöhnlichen  Tripper.  In 
dem  unter  den  möglichsten  Vorsichtsmassregeln,  um  eine  Verunreinigung  mit 
Smegma  praputii  auszuschliessen ,  aus  der  Harnröhre  entnommenen  Eiter 
finden  sich  neben  zahlreichen  Gonokokken  auch  unzweifelhafte 
Tuberkelbacillen,  zu  einzelnen  Häufchen  angeordnet.  —  Um  die  Diagnose 
der  Tuberkelbacillen  so  weit  es  mir  möglich  war,  zq  sichern,  wurden  dem 
Kranken,  der  vorläufig  keine  Tripperiigeoiion  erhielt,   subcutane  Tuber- 
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cnlineinspritzangen  gemacht.  0,001—0,008(9.-14.4.)  riefen  weder 
örtliche  noch  allgemeine  Wirknog  hervor.  Der  Aasflass  und  die  Beschwerden 
(Brennen  in  der  Harnröhre,  schmerzhafte  Erectionen)  blieben  dieselben.  — 

Auf  0,01  Tabercalin  (16.  4.  Vorm.)  stieg  die  Körperwarme  allm&lig  bis 
39,8  (Abends),  bei  starkem  Unwohlsein,  Kopfschmerzen,  Appetitlosigkeit.  Pols 
92.  Am  nächsten  Tage  sank  das  Fieber  anf  39 ,  am  18.  4.  anf  38.  Am  19. 
war  die  Körperwärme  wieder  normal.  OerÜich  war  dabei  nichts  verändert. 
Der  Ausflnss  and  die  Beschwerden  aach  dieselben  geblieben.  Nach  diesem 
Versuch  bekam  S.  eine  Einspritzung  von  Zinc.  salfo-carboi.  0,5  :  200,  bei  der 
der  Aasflass  schon  am  2.  Tage  geringer  wurde  und  eine  milchig  trabe  Be- 
schaffenheit annahm.  Am  27.  4.  ist  der  Kranke  frei  von  Aasflass. —  Noch- 
malige  Einspritzung  von  0,01  Tubercuiin  (am  28.  4.  Mittags)  ruft  am  29.  eine 
Temperatursteigerang  auf  38,6,  starkes  Unwohlsein,  Frösteln,  Appetitlosigkeit, 
Kopfschmerzen  hervor.  Oertlich  tritt  auch  diesmal  keine  Wirkung  auf.  — 
Am  30.  verlässt  S. ,  der  inzwischen  auch  eine  Bandwurmkur  durchgemacht 
hat,  das  Krankenhaus  ohne  Beschwerden. 

(.  Gonorrhoe.  Taberculös-gonorrhoischer  Katarrh  der  Harn- 
röhre. Snbacute  Epididymitis  tuberculosa.  Heilung.  W.  Pr., 
23  jähr.  Bäckergeselle,  hat  als  Kind  an  Ausschlägen  und  Hornhautgeschwüre 
gelitten,  im  13.  Jahre  auch  an  einer  Schwellung  der  Leistendrüsen,  die  von 
selbst  wieder  zurückging.  Erbliche  Belastung  nicht  nachweisbar.  Blasser  und 
schmächtiger  Mensch.  Tripperinfection  am  2.  3.  92.  12.  3.  Schmerzen  beim 
Uriniren,  dicker  gelber  Ausfluss.  23.  3. — 2.  4.  wurde  P.  im  Krankenhause 
mit  Einspritzungen  behandelt  und  gebessert.  Am  11.  4.  kam  er  mit  einem 
Recidive  wieder  in  das  Krankenhaus.  —  Auf  Druck  auf  die  Harnröhre  ent- 
leerte sich  reichlich  dicker  Eiter,  in  dem  neben  Gonokokken  mehrmals 
Tuberkelbacillen  gefunden  werden. 
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37,7 

21.  4. 

w 

0,002 

.       87,4 

37,0 

24.4. 

ff 

0004 

.       37,2 

37,2 

27.4. 

ff 

0,005 

,       37,0 
am  28.  4.  Abends  S8,4. 

37,0 

29.  4. 

ff 

0,01 

.       37,4 
am  30.  4.  Abenda  S8,S. 

37,4 

Subjectives  Befinden  nach  den  Einspritzungen  ohne  Störung.  Die  spe- 
cifische  Reaction  war  somit  in  diesem  Falle  nicht  deutlich,  dagegen  entwickelte 
sich  im  Mai  eine  rechtsseitige  Epididymitis,  die  sich  durch  ihren  sab- 
acuten  Verlauf,  die  geringe  Schmerzhaftigkeit,  das  gänzliche 
Fehlen  der  für  die  gewöhnliche  gonorrhoische  Nebenhoden- 
entzündung so  characteristischen  HautrÖthung  und  Hautödems, 
als  eine  unzweifelhaft  tubercalöse  kennzeichnete.  Langsam  zu- 
nehmende Verdickung  des  ganzen  Nebenhodens,  besonders  der  Gauda.  Keine 
Temperaturerhöhung;  Schmerzen  nur  auf  Druck.  In  dem  jetzt  spärlicher 
werdenden  Eiter  werden  keine  Bacillen  gefunden.    Bis  zum  13.  5.  nimmt  die 
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VerdiokuDg  des  Nebenhodens  zd;  sie  erreicht  Kirschgrosse;  von  da  ab  nimmt 
sie  langsam  aber  stetig  ab.  Am  23.  ist  der  Nebenhoden  wieder  von  normaler 
Qestalt,  nur  in  der  Canda  findet  sich  nooh  eine  erbsgrosse  Yerdickang.  Der 
Aasfldss  wird  jetzt  wieder  reichlicher,  er  enthält  keine  Tnberkelbaoillen  mehr, 
aber  Tiele  Gonokokken.  Am  25.  4.  wird  mit  Tannineinspritzungen  in  die 
Urethra  begonnen,  worauf  der  Aasflass  rasch  nachlässt. 

Es  geht  hieraas  hervor,  dass  sich  in  dem  Eiter  eines  an- 
scheinend ganz  gewöhnlichen  Trippers  Taberkeibacillen  vorfinden 
können,  und  dass  sich  der  tnbercniös-gonorrhoische  Katarrh 
der  Harnröhre  in  derselben  Weise  wie  die  einf&che  Gonorrhoe  auf 
den  Nebenhoden  and  die  Prostata  fortsetzen  kann.  Die  spontane 
Ausheilung  der  Epididymitis  (Fall  6)  und  des  Prostataabscesses 
(Fall  4)  beweist  nichts  gegen  die  tuberculöse  Natur  dieser  Er- 
krankungen, die  durch  den  chronischen  Verlauf  und  die  Schmerz- 
losigkeit  der  Nebenhodenentzändung  sehr  wahrscheinlich  gemacht, 
durch  den  Nachweis  von  Tuberkel bacillen  in  dem  Prostataeiter 
sicher  erwiesen  ist. 

Aus  dem  acuten  tuberculös- gonorrhoischen  Katarrh  kann  im 
weiteren  Verlaufe  ein  chronischer  Katarrh  der  Harnwege 
entstehen,  in  dessen  Secrete  die  Gonokokken  fast  ganz  ver- 
schwunden sind  und  nur  noch  Tuberkelbacillen  sich  vor- 
finden. 

7.  Qonorrhoe.  Tubercnlöser  Katarrh  der  Harnröhre  und 
Blase  ohne  jede  Qeschwürsbildang.  Tonsillitis  tubercalosa. 
Gutartiger  Verlauf.  Q.  A.,  Handlangsgehülfe ,  20  Jahr,  erkrankte  vor 
3—4  Wochen,  angeblich  nach  Ueberanstrengung  und  Erk&Itnng  beim  Ruder- 
sport, an  Blasenkatarrh.  Einige  Tage  darauf  (?)  will  er  sich  eine  Go- 
norrhoe zugeflogen  haben,  die  durch  Einspritzungen  nur  wenig  gebessert 
wurde.  —  18.  3.  Grosser,  flach  brustiger  Mensch.  Erblich  belastet  (Butter 
an  acuter  Tuberculöse  nach  Pleuritis  gestorben).  Langenbefand  ziemlich 
negativ.  Etwas  eitriges,  unangenehm  riechendes  Sputum,  das  offenbar  nicht 
aus  der  Lunge,  sondern  aus  dem  Rachen  und  den  Tonsillen  stammt.  Urin 
trübe,  molkig,  mit  beigemischten  Bröckeln.  Varicocele  m&asigen  Grades 
links.  Prostata,  Hoden,  Penis  klein.  Es  besteht  ein  geringer  gonorrhoischer 
Ausfluss.  —  Blasenausspnlangen  mit  Borsäurelösong ,  später  mit  Argent.  ni- 
tricum.  Schleimhaut  der  Harnröhre  diffus  geschwollen,  so  dass 
man  nur  einen  dünnen  Katheter  einführen  kann,  an  dem  zuweilen  kleine 
Bröckel  hängen  bleiben;  in  diesen  finden  sich  regelmässig  Haufen  von 
Tuberkelbacillen.  —  Beide  Tonsillen  zeigen  flache  Ulcerationen ,  deren 
abgekratztes Secret  haufenweise  Tuberkelbacillen  erkennen  lässt.  Hyper- 
plasie der  Ljmphfollikel  am  Gaumen  und  Rachen.  Vom  7.  4.-39.  4,  werden 
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Taberoolineinspritzangen  vorgenommen  (0,0005 — 0,002),  die  einige 
Male  Temperatarsteigernngen  bis  39,5^  bewirkten,  den  Blasenkatarrh  aber 
nicht  beeinflnssten.  Da  derselbe  im  Qanzen  sehr  wenig  Beschwerden  machte, 
so  wurde  A.  am  2.  5.  91  ans  der  Behandlang  entlassen.  —  Wegen  des  grossen 
Interesses,  das  der  Fall  bot,  veranlasste  ich  den  Kranken,  sich  von  Herrn  Pri* 
yatdoc.  Dr.  Kitze  in  Berlin  oystoskoopisch  untersaohen  sa  lassen.  Derselbe 
schrieb  mir  am  12.  5.:  „Die  Untersuchung  hat  einen  leichten  über  die  ganze 
Innenfläche  verbreiteten  Katarrh  der  Blasenschleimhaut  ergeben.  Gharacteri- 
stische  Bilder,  Geschwüre  etc. ,  wie  sie  nicht  selten  bei  Blasentuberoalose 
gefunden  werden ,  fehlten.  Auffallend  ist  die  zweifellos  betr&ohtliohe  Mitbe- 
theiligung  der  Harnröhrenschleimhaut  in  einem  so  frühen  Stadium  des 
Leidens.'*  —  Am  20. 10.  91.  konnte  der  Kranke,  dem  es  übrigens  ganz  gut 
ging,  zufallig  wieder  untersucht  werden.  Es  liess  sich  aus  der  Prostata 
ein  milchiges  trübes  Secret  ausdrücken,  in  dem  Tuberkelbacillen  nach- 
weisbar waren.  Auch  in  dem  von  den  Tonsillen  abgekratzten  Seorete  fanden 
sich  Klumpen  von  Tuberkelbacillen!  —  Auch  in  der  Folgezeit  ist  es  dem 
Kranken,  der  wieder  eine  kaufmännisohe  Stellung  angenommen  hat,  ganz  gut 
gegangen. 

Somit  ist  auf  Grand  klinischer  Beobachtangen  erwiesen,  dass 
es  eine  von  unseren  bisherigen  Anschauungen  ganz  abweichende 
Form  der  primären  Schleimhauttubercalose  giebt,  nämlich  einen 
tabercalösen  Oberflächenkatarrh,  der  zunächst  weder 
zu  Geschwürsbildungen,  noch  zu  sonstigen  specifisch 
tabercalösen  Gewebsveränderungen  fahrt  and  ganz  von 
selbst  ausheilen  kann.  Durch  die  anatomische  Untersuchung 
zweier  ähnlicher,  freilich  viel  weit  vorgeschrittenen  Fälle  ist  von 
Heller')  kürzlich  der  Nachweis  gefuhrt  worden,  dass  die  Tuber- 
culose  von  einem  »bacillären  Katarrhe **  der  Urogenitalschleimhaut 
ihren  Ursprung  nahm  und  im  weiteren  Verlaufe  zu  einer  Verkäsung 
der  Producte  der  katarrhalischen  Entzündung  Veranlassung  gab. 
Selbst  in  diesen  späteren  Stadien  war  die  Erkrankung  lediglich  auf 
das  Epithel  beschränkt,  mit  vollständigem  Freibleiben  der  übrigen 
Gewebsbestandtheile.  Meine  Beobachtungen  ergänzen  die  Heller'- 
sehen  Mittheilungen  und  lassen,  indem  sie  die  früheren  Stadien 
der  Erkrankungen  betreffen,  zugleich  sicherere  Schlüsse  über  die 
Infectionsweise   zu.     Aach    die    äusserst  merkwürdigen  und  bisher 


')  Schutt,  H.    Reine  baoilläre  Erkrankung  epithelbedeckter  Fl&chen  bei 
primärer  Toberculose  des  Urogenitalapparates.   Inaag.-Diss.    Kiel  1889.    14.  S. 
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paradoxen  Befunde  Jani's^),  der  in  den  (scheinbar!)  gesunden 
Hoden  und  der  Prostata,  sowie  in  der  TubenscUeimhaut  von 
Phthisikern  häufig  Tuberkelbacillen  voriand,  werden  jetzt  viel  ver- 
ständlicher. Da  Jani  die  Tuberkelbacillen  immer  in  den  Epithel- 
zellen oder  in  der  Secretflüssigkeit  sah,  so  kann  man  annehmen, 
dass  es  sich  um  einen  gonorrhoisch- tu berculösen  Katarrh  der  be- 
treffenden Organe  gehandelt  hat. 


^)  Jani,  Cnrt.  üeber  das  Yorkommen  von  Tuberkelbacillen  im  ge- 
sunden Genitalapparat  bei  Lungenschwindsucht  mit  Bemerkungen  &ber  das  Yer- 
halten  des  Fötus  bei  acuter  allgemeiner  Miliartuberculose  der  Mutter.  Yir- 
ohow*s  Archiv  f.  path.  An.   Bd.  103.  1886.  S.  522—644. 
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lieber  einen  Fall  von  Lipom  der  Niere. 

Von 

Dr.  JL  Alsber§r9 

Obennt  der  ohlrarg.  AbthtUang  des  isrMÜtiaoliw  Knnkanluaset  la  Hamburg.*) 


M.  H.!  loh  möchte  mir  erlaaben,  Ihneo  einen  seltenen  Nierentamor  za 
demonstriren,  den  ich  darch  Nephrectomie  gewonnen  habe. 

Der  Tumor  stammt  von  einer  40jährigen  Frau,  welche  im  Mai  1890  in 
die  Behandlung  der  Poliklinik  unseres  Krankenhauses  trat.  Die  Patientin  gab 
an,  dass  sie  früher  stets  gesund  gewesen  sei,  yor  10  Jahren  habe  sie  eine 
Unterleibsentzundung  durchgemacht,  und  seit  dieser  Zeit  leide  sie  an 
Schmerzen  im  Unterleibe,  die  in  der  letzten  Zeit  so  heftig  geworden  seien,  dass 
sie  ärztliche  Hilfe  in  Anspruch  nehmen  müsse.  Bei  der  Untersuchung  der 
blassen  und  mageren  Patientin  fand  sich  die  rechte  Niere  in  einen  kindskopf- 
grossen,  ziemlich  beweglichen  Tumor  umgewandelt  mit  im  Allgemeinen  glatter 
Oberfläche,  nur  an  einigen  Stellen  fanden  sich  buckelfÖrmig  hervorragende 
Partien.  Die  linke  Niere  war  an  normaler  Stelle  normal  gross  zu  fühlen. 
Urinbeschwerden  hatte  die  Patientin  nicht,  der  Urin  enthielt  etwas  Albumen, 
einige  Eiterkörperchen  und  Epithelien,  keine  rothen  Blutkörperchen.  Es  wurde 
die  Diagnose  auf  einen  malignen  Nierentumor  gestellt  und  am  4.  Juni  die  Ez- 
stirpation  der  Niere  von  dem  von  Bergmann 'sehen  Schnitt  aus  vorgenommen. 
Die  Operation  ging  ohne  besondere  Schwierigkeit  von  Statten,  die  Patientin 
machte  eine  ungestörte  Reconvalescenz  durch  und  konnte  am  27.  Tage  nach 
der  Operation  geheilt  das  Krankenhaus  verlassen.  Die  Patientin  hat  seitdem 
Hamburg  verlassen,  so  dass  ich  sie  nicht  wieder  untersuchen  konnte;  die  ein- 
gezogenen Erkundigungen  ergaben  jedoch,  dass  sie  zur  Zeit,  also  2  Jahre 
nach  der  Operation,  völlig  gesund  und  arbeitsfähig  ist. 

Die  exstirpirte  Niere  wurde  zunächst  in  MüUer'scher  Flüssigkeit,  später 
in  Alkohol  aufgehoben.  Sie  misst  im  gehärteten  Zustand  1 3  Gtm.  in  der 
Länge,  10  Gtm.  in  der  Breite,  8  Gtm.  im  Dickendurchmesser. 


')  Auszugsweise  vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  Oongresses,  9.  Juni  1892 
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Der  Tamor  ist  im  Allgemeinen  von  ovaler  Gestalt,  an  der  vorderen 
Flache  ist  er  oonvez,  an  der  hinteren  Fläche  mehr  plan.  Die  untere 
Hälfte  des  Tumors  ist  durch  eine  tiefe,  längs  der  grössten  Convexiiät  des 
Tumors  bis  zum  Hilus  verlaufende  Furche  in  zwei  Hälften  getheilt,  die  nur 
durch  lockeres  Bindegewebe  mit  einander  verbunden  sind.  Der  Tumor  ist 
von  einer  festen  bindegewebigen  Hülle  umgeben,  die  Oberfläche  ist  im  Allge- 
meinen glatt,  doch  finden  sich  eine  ganze  Reihe  mehr  oder  weniger  promini- 
render  Knoten  von  gelblicher  Farbe  unter  der  Kapsel.  Einzelne  dieser  Knoten 
sitzen  dem  Haupttumor  nur  lose  auf,  und  namentlich  ein  fünfmarkstuckgrosser, 
einen  flachen  Kugelabschnitt  darstellender  Tumor,  der  der  oberen  Kuppe  des 
Tumors  aufsitzt,  ist  nur  durch  loses  Bindegewebe  mit  dem  Haupttumor  ver- 
bunden.  —  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich,  dass  eine  genaue  Zeichnung 
der  Niere  nicht  mehr  nachzuweisen  ist,  die  Niereosubstanz  ist  überall  durch- 
setzt von  Qesch wulstknoten  von  gelber  Farbe,  die  am  frischen  Präparat  deut- 
lichen Fettglanz  zeigten  und  auch  am  gehärteten  Präparat  völlig  wie  Fett- 
gewebe aussehen.  Diese  Tumoren  sind  ziemlich  gleichmässig  in  der  Niere 
zerstreut,  sie  finden  sich  sowohl  unter  der  Nierenkapsel,  wie  in  der  Nähe  des 
Hilus,  ihre  Grösse  ist  eine  sehr  wechselnde,  die  kleinsten  sind  hirsekorn- 
gross,  die  grössten  erreichen  die  Grösse  einer Wallnuss.  Die  grösseren  Knoten 
grenzen  sich  scharf  vom  Nierengewebe  ab,  zeigen  manchmal  einen  drusigen 
Bau  und  sind  zum  Theil  leicht  auszuschälen.  Die  Tumoren  sind  meist  von 
kugeliger  oder  ovaler  Form.  Das  Nierengewebe  erscheint  makroskopisch  meist 
nicht  wesentlich  verändert,  nur  in  der  Umgebung  der  Fettknoten  ist  dasselbe 
meist  grau  verfärbt  und  scheint  an  einzelnen  Stellen  krümelig  erweicht  zu 
sein.  —  Der  Hilus  ist  massig  fettreich,  Nierenbecken,  Nierenkelche  und 
Nierengefässe  zeigen  keine  besonderen  Anomalien. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  (die  Präparate  wurden  von  Herrn 
Assistenzarzt  Dr.  Gonitzer  angefertigt)  ergiebt  nun,  dass  die  gelben  Tu- 
moren in  der  Tbat  aus  Fettgewebe  bestehen.  Manche  Tumoren  bestehen  aus 
reinem  Fettgewebe,  in  anderen  finden  sich  neben  dem  Fettgewebe  reichliche 
Züge  von  Bindegewebe,  so  dass  man  Bilder  erhält,  die  dem  Unterhautfett- 
gewebe sehr  ähnlich  sehen.  Des  angrenzende  Nierengewebe  zeigt  bei  den 
verschiedenen  Tumoren  and  in  der  Peripherie  desselben  Tumors  sehr  ver- 
schiedene Bilder.  Oft  stösst  direct  an  das  Fettgewebe  völlig  normales  Nieren- 
gewebe an,  normale  Harnkanälchen  mit  normalem  Epithel,  an  anderen  Stellen 
finden  sich  das  Nierengewebe  in  der  Umgebung  des  Tumors  in  dem  Zustande 
der  bindegewebigen  Verödung,  es  findet  sich  eine  Vermehrung  des  intersti- 
tiellen Bindegewebes  und  eine  Atrophie  oder  völliger  Schwund  der  Glomeruli 
und  Harnkanälchen.  Am  auffallendsten  aber  sind  die  Stellen,  wie  sie  in  der 
Umgebung  eines  jeden  Lipomknotens  getroffen  werden,  in  welchen  es  zu  An- 
häufungen von  ausserordentlich  dicht  aneinandergelagerten,  unregelmässig 
angeordneten  Bindegewebszellen  meist  von  spindelförmiger  Gestalt  kommt,  es 
sind  das  Bilder,  die  ungemein  an  Spindelzeilensarcom  erinnern.-  In  diesen 
Anhäufungen  von  jungen  Bindegewebszellen  findet  sich  stellenweise  eine  ganz 
ausserordentlich  starke  Entwicklung  von  Gefässen  mit  verdickter  Wand,  so 
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dass  Qefassdarohscbnitt  neben  Gelassdorobsobnitt  gelagert  ist.  In  der  N&he 
der  Lipomknoten  finden  sieb  in  diesen  Fibroblastenan  bäufongeneinselne  Fett- 
zellen eingesprengt  und  man  kann  an  mebreren  Präparaten  oonstatiren,  wie 
durch  das  immer  mebr  zunebmende  Auftreten  yon  Fettaellen  das  Junge  Binde- 
gewebe allmälig  in  Lipomgewebe  übergebt. 

Die  Schnitte  wurden  in  grosser  Anzahl  aus  den  yersohiedensten  Tbeilen 
des  Tumors  angefertigt  und  lieferten  im  Allgemeinen  übereinstimmende  Re- 
sultate. Auf  einem  Schnitt,  der  einem  Präparat  aus  der  Nierenrinde  ent- 
stammte, fanden  wir  jedoch  neben  den  eben  beschriebenen  Befunden  einen 
erbsengrossen  Herd,  der  schon  makroskopisch  sich  durch  sein  homogenes  Aus- 
sehen auszeichnete  und  sich  mikroskopisch  als  verirrter  Nebennierenkeim  er- 
wies. Bs  fand  sich  ein  radiär  angeordnetes,  feines,  bindegewebiges  Netzwerk, 
in  dessen  Hohlräumen  in  Form  yon  kleinen  Alyeolen  und  in  Schlauchform 
grosse  epitheloide  Zellen  mit  grossen  Kernen  eingelagert  waren.  Es  gelang 
uns  jedoch  nicht,  an  einer  zweiten  Stelle  einen  ähnlichen  Befund  nachzu- 
weisen. 

Das  Ergebniss  der  mikroskopischen  Untersuchung  lässt  sich  im  Wesent 
liehen  dahin  zusammenfassen,  dass  es  in  der  Niere  zu  einem  Auftreten  von 
Fettgewebe  in  der  Form  yon  multiplen  Lipomknoten  gekommen  ist.  Das 
Nierengewebe  selbst  ist  zum  Theil  nicht  verändert,  zum  Theil  befindet  es  sich, 
wohl  in  Folge  des  Druckes  der  wachsenden  Geschwulst,  im  Zustand  der  binde- 
gewebigen Verödung,  zum  Theil  aber  ist  es  eine  Veränderung  eingegangen, 
die  wir  wohl  als  Vorstufe  der  lipomatösen  Degeneration  ansehen  müssen,  die 
Bildung  von  grossen  Fibroblastenhaufen  mit  reicher  Gefässentwicklung. 

Echte  Lipome  der  Niere  sind  sehr  seltene  Geschwülste.  Es  finden  sich 
in  der  älteren  Literatur  eine  Anzahl  von  Fällen,  in  welchen  es  zu  Anhäufungen 
von  Fettgewebe  in  der  Niere  gekommen  war;  solche  Fälle  sind  berichtet  von 
Rayer'),  Hüllet  Browne^),  Godard^),  Barclay^),  Lacrampe- 
Loustean^),  Rickards^),  Ebstein''^),  doch  handelte  es  sich  in  diesen 
Fällen  meist  nicht  um  eine  eigentliche  Lipombildung,  sondern  um  einen  Er- 
satz des  gewöhnlich  in  Folge  eines  Ureterversoblusses  durch  einen  Stein 
atrophirten  Nierenparenchyms  durch  Fettgewebe,  welches  von  aussen  in  die 
Niere  hineingewuchert  war. 

Die  kleinen  Geschwülste  der  Nierenrinde,  die  man  ihres  Fettglanzes 
wegen  früher  als  Lipome  bezeichnete,  sind  nach  den  Untersuchungen  von 
Grawitz^)  meistens  keine  Lipome,  sondern  stellen  verirrte  Nebennierenkeime 
dar.  Immerhin  kommen  solche  kleinen  echten  Lipome  in  der  Nierenrinde  vor, 
Grawitz  hat  selbst  auf  dem  Ghirurgencongress  1884  zwei  derartige  Präpa- 
rate demonstrirt.  Ausserdem  sind  solche  Präparate  in  der  neuesten  Zeit  be- 
schrieben von  Hörn®)  Beneke'^),  Metzner^'),  Bieck^^),  doch  scheint  es 
sich  in  allen  diesen  Fällen  um  kleine  Tumoren  gehandelt  zu  haben,  denen  eine 
practische  Bedeutung  nicht  zukommt. 

Ueber  die  Art  und  Weise,  wie  die  Lipome  in  der  Niere,  also  an  einer 
Stelle,  wo  normaler  Weise  kein  Fettgewebe  vorkommt,  entstehen,  sind  die 
Ansichten  der  Autoren  noch  getheilt.    Grawiti  und  sein  Schüler  Hörn 
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stellen  die  Hypothese  auf,  dass  die  Lipome  der  Niere  auf  demselben  Wege 
entstehen,  wie  die  verirrten  Nebennierenkeime,  das  heisst,  dass  die  Niere 
ebenso,  wie  sie  Nebennierenkeime  amschliessen  kann,  mit  diesen  zusammen 
oder  fär  sioh  allein  anch  Theile  der  Fettkapsel  der  Niere  amschliessen  kann. 
Und  in  der  That,  der  Fall  yon  Hörn,  in  dem  ein  Knoten  in  der  Niere  zur 
Hälfte  aas  Nebennierengewebe  and  zur  Hälfte  aas  Fettgewebe  bestand, 
scheint  für  diese  Annahme  beweiskräftig  zu  sein.  Aach  anser  Fall,  in  dem 
neben  zahlreichen  Lipomknoten  sich  ein  vereinzelter  Nebennierenknoten  fand, 
scheint  zu  Gansten  der  Hypothese  za  sprechen. 

Doch  möchte  ich  mich  aaf  Grand  anserer  Befände  für  anseren  Fall  mehr 
za  der  anderen  Ansicht  hinneigen,  wie  sie  in  der  letzten  Zeit  von  Beneke 
vertreten  worden  ist,  za  der  Ansicht,  dass  Fettgewebe  in  der  Niere  selbst 
entstehen  kann  darch  Umwandlang  des  Nierenbindegewebes.  Unsere  Befunde 
decken  sich  genaa  mit  denen,  welche  Beneke  in  3  Fällen  von  Nierenlipom 
erhoben  hat.  Aach  Beneke  fand,  dass  in  der  Umgebung  der  Lipomknoten 
sich  an  einzelnen  Stellen  das  Bindegewebe  im  Zustand  der  Wacherang  be- 
fand, eine  wFibroblastenzone^  bildete,  und  nimmt  an,  dass  das  Fettgewebe 
durch  Aufnahme  von  Fett  in  diese  Zellen  entsteht. 

Was  die  klinische  Bedeutung  der  Nierenlipome  betrifft,  so  werden  die- 
selben wohl  nur  selten  zu  einer  solchen  Grösse  heranwachsen  wie  in  unserem 
Fall,  und  daher  auch  nur  selten  Beschwerden  machen  and  zu  ärztlicher  Be- 
obachtang  kommen.  Aber  auch  solch  grosse  Tumoren  werden  wohl  nie  richtig 
zu  diagnosticiren  sein;  man  wird  sie  wohl  immer  für  maligne  Tumoren  halten. 

Ob  ein  Nierenlipom  schon  jemals  Gegenstand  eines  chirurgischen  Ein- 
griffes gewesen  ist,  ist  mir  nicht  bekannt;  in  der  Zusammenstellung  von 
Brodeur^')  findet  sich  ein  solcher  Fall  nicht,  und  auch  in  der  neuesten  me- 
dicinisohen  Literatur,  wenigstens  soweit  sie  in  den  Jahresberichten  nieder- 
gelegt ist,  habe  ich  einen  solchen  Fall  nicht  finden  können.  Ich  sehe  dabei 
natürlich  von  den  nicht  so  seltenen  Fällen  ab,  in  welchen  die  Nierenkapsel 
den  Aasgangspankt  von  grossen  Fettgeschwülsten  bildete. 
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VIIL 

lieber  die  Gewebsveränderungen  bei  der 
Entzündung  und  ihre  biologische  Bedeu- 
tung. 

Von 

Dr.  Paul  CrawltE 

in  GreUtwald.*) 


M.  H.!  Nachdem  die  Lehre  über  die  Ursachen  und  die  Be- 
dingangen,  unter  welchen  Entzündung  entsteht,  in  den  letzten  zwei 
Jahrzehnten  eine  Umwälzung  von  Grund  aus  erfahren  hat,  nach- 
dem auf  jedem  einzelnen  Felde  dieses  weiten  Gebietes  die  deut- 
schen Chirurgen  so  ausserordentlich  fördernd  gearbeitet  haben,  so 
weiss  ich  ganz  besonders  die  Ehre  zu  schätzen,  welche  mir  mit 
der  Aufforderung  zu  einem  Vortrage  durch  den  Herrn  Vorsitzenden 
des  Congresses  zu  Theil  geworden  ist.  Ich  will  deshalb  weder 
über  die  ätiologische  Frage  mich  verbreiten,  deren  gegenwärtigen 
Stand  ich  als  bekannt  voraussetzen  darf,  noch  will  ich  über  die 
geweblichen  Veränderungen  einzelne  Angaben  machen,  sondern  ich 
werde  versuchen,  Ihnen  die  Gesammtheit  der  Entzündungserschei- 
nungen, welche  sich  in  den  Geweben  abspielen,  im  Zusammenhange 
mit  anderen  pathologischen  Vorgängen  zu  erörtern.  Um  das  Wich- 
tigste voran  zu  stellen,  so  fasse  ich  den  Entzündungsprocess  nicht 
als  eine  Störung  ganz  besonderer  Art  auf,  nicht  als  eine  eigen- 
artige Reaction  der  Gewebe  gegen  eine  specifische  Schädlichkeit, 
sondern  ich  meine,  dass  die  Gewebe  des  Körpers  auf  Ernährungs- 


^)  Auszugsweise  vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  Congresaesi  9.  Juni  1892. 
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Störungen  höchst  mannigfaltiger  Art  immer  nar  mit  einer  be- 
schränkten Gruppe  von  Zellenyerändemngen  antworten  können, 
und  dass  diese  Gewebsveränderungen  sich  nicht  in  der  Weise 
scharf  von  einander  unterscheiden  lassen,  dass  etwa  bei  der  Hei- 
lung von  Wunden,  bei  Entzündung,  bei  Geschwulstbildungen  jedes- 
mal von  vornherein  an  den  Anfangen  zu  erkennen  wäre,  zu  welchem 
£nde  der  Process  fuhren  wurde.  Diesem  Gedanken  hat  schon 
vor  langen  Jahren  Virchow  Ausdruck  gegeben,  indem  er  die 
progressiven  Ernährungsstörungen  in  eine  Gruppe  zusammenfasste, 
und  sie  alle  auf  dieselben  Anfänge,  nämlich  eine  Theilung  und 
Vermehrung  der  Gewebszellen  zurückführte.  Als  später  durch 
Cohnheim  die  Auswanderung  der  farblosen  Blutkörperchen  be- 
kannt wurde,  als  man  nicht  mehr  die  Theilung  der  Gewebszellen 
als  die  einzige  Quelle  für  eine  junge  Zellenbrut  ansah,  da  sind 
allmälig  bei  der  Entzündung  die  exsudativen  Vorgänge  an  den 
Gefassen  so  in  den  Vordergrund  geschoben  worden,  dass  bei  jedem 
Grade  der  Entzündung  und  namentlich  bei  der  Eiterung  die  Leu- 
kocytenauswanderung  als  die  einzig  in  Betracht  kommende  active 
Gewebsreaction  aufgefasst  worden  ist,  während  man  den  Geweben 
höchstens  noch  eine  passive  Rolle  belassen  hat. 

Hiermit  ist  also  die  Entzündung  als  ein  Process  eigener  Art 
hingestellt,  welcher  histologisch  auf  Auswanderung  farbloser  Blut- 
zellen beruht,  und  kaum  noch  einen  Zusammenhang  mit  den  activen 
Vorgängen  bei  der  Heilung  und  Geschwulslbildung  besitzt,  und 
noch  weit  weniger  Uebereinstimmung  mit  den  passiven  Processen 
der  Atrophie  und  Degenerationen  darbietet.  Bei  allen  Unter- 
suchungen nun,  gleichgültig  von  welchem  Standpunkte  aus  sie 
unternommen  worden  sind,  hat  man  seither  in  den  Geweben  nur 
die  darin  vorhandenen  permanenten  Zellen  als  Vermittler  activer 
Vorgänge  in  Rechnung  gezogen,  und  hat  der  Grundsubstanz,  welche 
bekanntlich  beim  Knorpel-,  Knochen-  und  Bindegewebe  weit  über 
die  Zellen  dominirt,  entweder  gar  keine  oder  doch  nur  eine  passive 
Rolle  zugeschrieben.  Diese  Grundsubstanz  enthält  nun,  wie  ich 
an    andern    Stellen*)    eingehend    begründet   habe,    zellenwerthige 

0  S.  die  Arbeit  von  W.  Viering  aas  dem  Greifswalder  pathol.  Institut 
„Ueber  Sehnenregeneration"  Yirobow's  Arob.  Bd.  125.  P.  Grawitz  „Ueber 
schlammernde  Zellen  im  Bindegewebe  etc.  daselbst  Bd.  127  Derselbe:  Vortrag 
über  die  Struktur  des  Bindegewebes  unter  normalen  und  pathologischen  Er- 
nährangsbedingungen.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1892.  No.  6.  Dissertationen 
von  Straube.   Tenderioh.   Cronheim.   Qreifiswald  1892. 
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Elemente  derart,  dass  bei  der  embryonalen  Entwicklung  Zellen  in 
die  Grandsubstanz  übergehen,  unter  Aufgabe  ihrer  Gestalt  und 
chemischen  Eigenschaften  des  Kernes  aber  unter  Beibehaltung  ihrer 
Lebensfähigkeit^  und  der  Möglichkeit,  wieder  in  den  zelligen  Zu- 
stand zurückzukehren. 

Am  einfachsten  lassen  sich  diese  Vorgänge  der  rückläufigen 
Umbildung  von  Grundsubstanz  zu  Zellen  in  dem  faserigen  Binde- 
gewebe nachweisen,  in  welchem  man  sowohl  in  den  Spalten  zwischen 
derberen  Bindegewebsbündeln  als  auch  im  Innern  der  feineren 
Fibrillenbündel  zuerst  kleine,  schlanke,  mit  kernfärbenden  Sub- 
stanzen nur  schwach  tingirte  und  erst  später  deutlich  werdende 
Kerne  auftauchen  sieht.  Um  diese  Kerne  herum  erkennt  man  bald 
eine  feinkörnige  oder  homogene  Zellsubstanz,  zunächst  von  läng- 
licher, später  mehr  rundlicher  Gestalt,  und  wenn  der  Vorgang  im 
Innern  von  Faserbündeln  verläuft,  so  sieht  man  oft  hintereinander 
eine  Reihe  von  schmalen  länglichen  Zellen,  welche  direct  aus  der 
Umbildung  eines  Faserbündels  hervorgegangen  sind.  Sobald  die 
Zellen  frei  geworden  sind,  so  besitzen  sie  dieselben  Eigenschaften, 
welche  den  permanenten  Zellen  zukommen,  d.  h.  sie  können  sich 
auf  dem  Wege  der  directen  oder  indirecten  Theilung  vermehren, 
sie  können  wandern,  oder  bei  mangelhafter  Ernährung  zu  Grunde 
gehen. 

Die  Umbildungsvorgänge  gehen  nun  im  gefässhaltigen  Binde- 
gewebe nahezu  regelmässig  vor  sich  unter  gleichzeitiger  Ver- 
stärkung des  Saftstromes,  sodass  das  Weicherwerden  der  Fasern, 
welches  sich  durch  leichtere  Färbung  namentlich  deutlich  an  den 
elastischen  Fasern  verfolgen  lässt,  immer  stattfindet  unter  einer 
reichlicheren  Umspülung  der  Fasern  mit  Lymphe,  so  dass  dadurch 
im  sogen,  derben  Bindegewebe  sich  neue  Saftspalten  bilden,  welche 
auch  den  inneren  Theilen  dickerer  Sehnen-  oder  Bindegewebslagen 
Ernährungsflüssigkeit  zuführen. 

Wir  haben  somit  eine  dritte  Quelle  für  Neubildung  von  Zellen 
kennen  gelernt,  welche  neben  der  Theilung  der  permanenten 
Gewebszellen  und  der  Auswanderung  von  Leucocyten  überall  in 
Betracht  gezogen  werden  muss,  wo  es  sich  um  »kleinzellige  In- 
filtrationen'' handelt;  sie  ist  um  so  ergiebiger,  je  weniger  per- 
manente theilungsfahige  Zellen  und  Blutgefässe  in  dem  betroffenen 
Gewebe  vorhanden  sind,  so  dass  der  Antheil,  welchen  man  bisher 
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der  Zellen theiluDg  und  Enaigration  an  der  kleinzelligen  Infiltration 
zugeschrieben  hat,  besonders  im  derben  Gatisgewebe,  im  Periost 
oder  in  den  Sehnen  erheblich  reducirt  werden  mass. 

Fragen  wir  nun,  bei  welchen  Processen  diese  Umbildung  der 
faserigen  Grundsubstanz  zu  Kernen  und  Zellen  bisher  am  sichersten 
beobachtet  worden  ist,  so  kann  ich  darauf  antworten,  dass  nicht 
nur  bei  allen  Vorgängen,  welche  Virchow  als  progressive  be- 
zeichnet, diese  jungen  Zellen  aus  der  Grundsubstanz  in  reichlicher 
Menge  entstehen,  sondern  dass  auch  bei  passiven  Ernährungs- 
störungen, bei  Atrophie  und  Fettmetamorphose,  derartige,  dem 
embryonalen  Zustand  sich  annähernde  rückläufige  Veränderungen 
der  Grundsubstanz  eintreten.  Bei  einfachen  Wunden,  welche 
aseptisch  heilen,  sieht  man  schon  nach  24  Stunden  an  den  Wund- 
rändem  Kerne  nnd  fertige  Zellen  zwischen  und  in  den  Fasern, 
welche  aus  der  Grundsubstanz  hervorgegangen  sind.  Bei  jedweder 
Art  der  gestörten  Heilung,  bei  artificieller  Entzündung  nach  der 
Injection  von  eitererregenden  Chemikalien,  bei  bakteriellen  Ent- 
zündungen sieht  man  ebenfalls  eine  überaus  grosse  Zahl  von 
zelligen  Elementen,  welche  man  bisher  als  Wucherungsproducte  der 
fixen  Zellen  oder  als  Leukocyten  benrtheilt  hat,  in  der  genannten 
Weise  aus  der  Grundsubstanz  erwachen.  Bei  Wucherungen  in 
der  Haut,  wie  sie  bei  sogenannten  productiven  Entzündungen, 
bei  Condylomen  und  dem  Uebergang  zu  echten  Bindegewebsge- 
schwülsten  vorkommen,  sieht  man  die  gleiche  Art  der  Zellen- 
entstehung: aber  auch  wo  das  Bindegewebe  sichtlich  zu  Grunde 
geht,  wie  in  der  Nähe  bösartiger  Geschwülste,  namentlich  krebsiger 
Wucherungen,  welche  in  das  Bindegewebe  eindringen,  lässt  sich 
beobachten,  dass  der  Untergang  der  Fasern  nicht  einfach  passiv 
durch  eine  Art  von  Auflösung  erfolgt,  sondern  dass  die  Fasern 
zunächst  in  ein  Zellenstadium  zurückkehren,  d.  h.  also  eine 
Veränderung  erleiden,  wie  sie  eigentlich  nur  bei  den  progres- 
siven Processen  erwartet  werden  sollte.  Auch  diese  »klein- 
zellige Infiltration^'  im  Bindegewebe  bei  Krebswucherung,  über 
welche  so  ausserordentlich  viel  untersucht  und  gestritten  worden 
ist,  beruht  also  zum  allergrössten  Theile  auf  der  Rückbildung 
ruhender  Faserbündel  zu  Zellen,  welche  bald  die  Gestalt  grosser 
Endothelien  annehmen ,  und  wieder  in  den  Faserzustand  als  das 
sogenannte  Krebsstroma  übergehen,  bald  nur  abortive  polynucleäre 
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Formen  erreichen,  und  in  der  Wacherang  der  Krebszellen  verzehrt 
werden.')  Während  also  im  Frincip  die  Entstehung  überaus  zahl- 
reicher Zellen  bei  allen  diesen  Vorgängen  activer  und  passiver  Art 
gleichartig  ist,  so  zeigen  sich  doch  im  einzelnen  mancherlei  Ab- 
weichungen darin,  dass  unter  langsamem  Ablauf  die  Kerne  und 
Zellen  sehr  viel  vollkommener  gebildet  werden,  dass  sie  bei 
Heilungsvorgängen  in  grosser  Zahl  in  indirecte  Theilung  übergehen, 
während  bei  schnellem  Ablauf,  namentlich  bei  Entzfindungen  unter 
Betheiligung  eines  stärkeren  Flüssigkeitsaustrittes  aus  den  Gefässen, 
die  Kerne  oft  in  Masse  Fragmentirung  des  Chromatins  erfahren, 
somit  die  Gestalt  der  vielkernigen  Leukocyten  annehmen,  und 
häufig  weiterem  Zerfall  entgegengehen.  Diese  letzteren  Compli- 
cationen  oder  Ausgänge  sind  es  nun,  welche  seit  Alters  her 
Veranlassung  gegeben  haben,  die  entzändlichen  Vorgänge,  welche 
vorzugsweise  durch  Austritt  von  Blutbestandtheilen  ausgezeichnet 
sind,  von  den  Geschwulstbildungen  oder  zur  Heilung  führenden 
Processen  zu  unterscheiden,  allein  jeder  Chirurg  weiss,  dass  auch 
bei  der  Heilung  eine  Schwellung  und  Röthung  der  Wandränder 
erfolgen  kann,  dass  auch  in  der  Umgebung  von  Krebsknoten  die 
gleichen  der  Entzündung  zugehörenden  Symptome  vorkommen,  und 
die  soeben  gegebene  Darstellung  erklärt,  dass  es  vollkommen 
berechtigt  ist,  diese  zwar  augenscheinlich  dem  Heilungsprocess 
angehörenden  oder  zur  Atrophie  führenden  Schwellungen  als  ent- 
zündliche zu  bezeichnen,  da  die  Umbildungsvorgänge  in  den 
Geweben  vollkommen  denen  bei  der  Entzündung  unter  Betheiligung 
reichlicherer  Lymphströmung  gleichen.  Wenn  man  nun  auch  diesem 
Gedankengange  zustimmt,  so  wird  sich  dennoch  ein  erheblicher 
Zweifel  daran  geltend  machen,  ob  in  der  That  die  Entzündung  mit 
den  anderen  Processen  in  Parallele  gestellt  werden  darf,  wenn 
man  an  die  Vorgänge  denkt,  welche  sich  an  den  serösen  Häuten 
abspielen,  also  an  die  fibrinös  eitrige  Pleuritis,  Pericarditis  und 
Peritonitis.  Hier  ist  der  Gedanke,  dass  die  Entzündung  lediglich 
auf  Exsudation  aus  den  Gefassen  beruht,  schon  lange  vor  der 
Entdeckung  der  Emigration  farbloser  Blutkörper  so  tief  einge- 
wurzelt,   und    in    dem  Bewusstsein  der  Aerzte  so  fest  begründet, 


*)  Die  Auffassung,  welche  sich  daraus  für  das  Wesen  der  CarciDOme  er» 
giebt,  hat  einer  meiner  Assistenten,  Herr  Dr.  Heide  mann  aasfübriich  be- 
gründet, die  Arbeit  steht  in  Yircb.  Arch.  Bd.  129,  S.  77. 
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dass  jede  Eintheilong  der  verschiedenen  Arten  der  Pleuritis  immer 
nar  nach  der  Beschaffenheit  des  jedesmal  vorhandenen  Exsudates 
gegeben  worden  ist.  Man  stellt  sich  das  wässrige  oder  seröse 
Exsudat  als  den  schwächsten  Grad,  das  fibrinöse  als  den  nächst- 
folgenden, das  eitrige  und  das  eitrig-hämorrhagische  als  den 
höchsten  Grad  der  Beaction  der  serösen  Häute  vor,  und  denkt 
dabei,  dass  das  Fibrin  in  flüssiger  Form  aus  den  Gefassen  aus- 
getreten, und  in  fadiger  Form  auf  der  Oberfläche  der  Häute 
geronnen  sei,  während  man  den  Eiter  als  eine  directe  active 
Auswanderung  der  Leucocyten  aus  den  Gefassen  betrachtet. 

Mit  dieser  Betrachtungsweise  ist  meine  Anschauung  schlechter- 
dings unvereinbar;  ich  habe  daher  durch  einen  meiner  Schüler, 
Herrn  Dr.  Schleiffarth^)  eine  besondere  Abhandlung  über  diese 
Gruppe  der  Entzündungen  anfertigen  lassen,  welche  den  Beweis 
erbringen  soll,  dass  auch  die  Entzündungen  der  serösen  Häute 
vollkommen  ähnlich  ablaufen  wie  diejenigen  im  Innern  des  Binde- 
gewebes bei  Abscessen  und  Phlegmonen.  Das  Fibrin  nämlich, 
welches  bei  der  Pleuritis  und  Pericarditis  zunächst  als  dünnes 
Häutchen  der  Serosa  anhaftet,  zeigt  sich  in  seinen  Anfängen  in 
paralleler  Anordnung  und  in  einem  Zusammenhang  mit  dem  Ge- 
webe selbst,  welcher  keinen  Zweifel  darüber  lässt,  dass  das  Fibrin 
ein  Umwandlungsprodukt  der  Fasern  selbst  ist.  ^)  Seit  langem  ist 
es  bekannt,  dass  man  beim  Zerzupfen  ganz  frischer  Fibrinhäutchen 
in  Wasser  auf  Zusatz  von  Essigsäure  oder  nach  Färbung  in  ganz 
regelmässigen  Abständen  Kerne  oder  Zellen  in  dem  Faserwerk 
erkennt,  welche  so  oft  den  Gedanken  nahe  gelegt  haben,  dass  bei 
der  Exsudation  ausgetretene  Leucocyten  mit  eingeschlossen  seien, 
welchen  man  zeitweilig  sogar  einen  gewissen  Antheil  an  der  später 
eintretenden  Organisation  des  Fibrins  zugeschrieben  hat.  Niemand 
hat  indess  bisher  erklärt,  weswegen  diese  scheinbaren  Leucocyten  nicht 
in  ganzen  Haufen  oder  Klumpen  eingeschlossen  seien,  sondern  vom 
ersten  Tage  an  eine  so  regelmässige  Anordnung  ähnlich  wie  in 
dem  Bindegewebe  selbst  darböten.  Diese  Frage  findet  ihre  Bo- 
antwortung  darin,  dass  zunächst  die  äussersten  Faserlamellen  der 
serösen  Häute    eine  Quellung  ihrer  Faserbündel  erfahren,   und  in 


*;  Virohow'8  Aroh.  Bd.  129,  S.  1. 

^  Gleichartige  Beobachtungen   an  Hjgromen   siehe   bei  Sohaohardt. 
Viiohow's  Archiv.  Bd.  121,  S.  305. 
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den  Urobildungsprocess  zu  Kernen  und  Zellen  eintreten;  dass  als- 
dann aber  der  Process  des  Zelligwerdens  unter broohen  wird  durch 
eine  Umbildung  der  Faserbundel  sowie  der  eingeschlossenen  Zellen- 
leiber in  feinfaseriges  Fibrin,  welches  alle  wesentlichen  Reactionen 
des  Blutfibrins  giebt,  aber  nur  insofern  aus  dem  Blute  stammt, 
als  die  fibrinöse  Unwandlung  der  Bindegewebsfasera  zu  dieser  Um- 
setzung einer  gesteigerten  Zuströmung  von  Ernährungsflüssigkeit 
aus  dem  Blute  bedarf.  Alle  diejenigen  Fibrinhäutchen,  welche  ein 
mehr  gelbliches  Aussehen  besitzen,  und  deswegen  als  eitrigfibrinöse 
Exsudate  bezeichnet  werden,  enthalten  neben  der  besprochenen 
Fibrinumwandlung  der  Fasern  an  anderen  Stellen  eine  vollkommene 
Umwandlung  in  Zellen,  sodass  das  vorher  derbe  Gewebe  verflüssigt 
wird,  und  überall  neben  dem  Fibrin  wirklich  geschmolzenes  Binde- 
gewebe, d.  h.  Eiter  auftritt.  Es  ist  somit  der  Eiter,  welcher  einer 
serösen  Membran  anhaftet,  ebenso  als  verflüssigtes  Gewebe  anzu- 
sehen, als  der  Eiter  einer  Phlegmone  oder  eines  Abscesses,  und 
nur  der  Umstand,  dass  in  einer  späteren  Periode  einer  Pleuritis 
oder  Peritonitis  reichlicherer  Eiter  nicht  nur  auf  der  Oberfläche, 
sondern  auch  im  Innern  der  serösen  Höhle  vorhanden  ist,  hat  es 
vergessen  machen,  dass  niemals  zu  Anfang  der  Eiter  oder  das 
Fibrin  frei  in  der  Höhle  schwimmt,  sondern  stets  in  innigstem 
organischem  Zusammenhang  mit  der  erkrankten  Oberfläche  der 
Organe  steht. 

Für  die  Beurtheilung  der  Entzündungsvorgänge  bietet  nun  aber 
das  Bindegewebe  nur  einen  Theil  des  nothwendigen  Beobachtungs- 
materials dar,  und  es  würde  nicht  statthaft  erscheinen,  die  Ent- 
zündung im  gleichen  Rahmen  mit  andern  Ernährungstörungen  zu 
betrachten,  wenn  nicht  nachgewiesen  werden  könnte,  dass  der 
Vorgang  der  Zellenbildung  aus  Grundsubstanz  einem  auf  alle 
Gewebe  übertragbaren  allgemein  gültigen  Gesetze  entspräche.  Wir 
haben  als  ein  typisches  Prüfungsobject  zunächst  die  Hornhaut  ge- 
wählt, und  in  einer  ausführlichen  Abhandlung  hat  Dr.  Kruse ^) 
nachgewiesen,  dass  auch  die  Hornhautfasern  bei  ihrer  Ent¥ricklung 
aus  Zellen  entstehen,  und  dass  bei  der  Heilung  sowie  bei  der 
Entzündung  ein  mehr  oder  weniger  vollkommener  Rückgang  der 
Fasern    in    den  jugendlichen   zelligen  Zustand   stattfindet,    wobei 

*}  Alfred  Kruse,  Ueber  Entwicklung,  Bau  und  pathologisohe  Ver- 
änderungen des  Hornhautgewebes.   Virohow's  Arch.  Bd.  188.  S.  251. 
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exsudativen  Vorgängen  nur  eine  untergeordnete  Rolle  zukommt. 
Für  den  ebenfalls  gefässlosen  Knorpel  hat  Ten  der  ich*)  nachge- 
wiesen, dass  die  hyaline  Grundsubstanz  nicht  ein  Abscheidungs- 
product  von  Zellen  ist,  sondern  dass  Zellen  und  Kerne  allmälig 
in  diese  homogene  Beschaffenheit  übergehen,  wie  vor  Jahren 
Spina  angegeben  hat,  und  dass  Kerne  und  Zellen  unter  patholo- 
gischen Verhältnissen  wieder  aus  der  hyalinen  scheinbar  todten 
Grundsubstanz  auftauchen  können.  Vom  Knochen  ist  es  allbekannt, 
dass  bei  der  Heilung  wie  bei  Entzündungen,  bei  der  Atrophie  wie 
bei  Sarcomwucherungen  zuerst  die  Kalksalze  der  Grundsubstanz 
resorbirt  werden,  und  wie  dann  eine  Reihe  grosser  Gewebszellen 
den  Rand  der  Resorptionszone  besetzt  hält.  Diese  Osteoklasten 
werden  aber  nur  irrthümlich  als  die  Knochenzerbrecher  angesehen, 
sie  sind  nicht  die  Ursache  sondern  das  Product  des  Einschmelzungs- 
Vorganges,  sie  gehörten  als  permanente  Knochenkörperchen  oder 
als  Grundsubstanz  der  Tela  ossea  an,  und  sind  später  nach  dem 
Gesetze  der  rückläufigen  Umbildung  in  den  zelligen  Zustand  zu- 
rückgekehrt. Auch  an  diesen  Geweben  sind  Zahl  und  Form  der 
erwachten  Zellen  so  mannigtaltig,  dass  mann  nicht  annehmen 
kann,  dass  jede  unter  pathologischer  Ernährung  auftauchende  Zelle 
einstmals  in  gleicher  Gestalt  aus  dem  Embryon^lzustande  in  die 
Grundsubstanz  übergetreten  sei.  In  der  Grundsubstanz  schlummern 
die  Moleküle  von  Kern-  und  Zellensubstanz,  aber  in  welcher  An- 
ordnung sie  wieder  zum  Vorschein  kommen,  das  ist  so  wechselnd, 
wie  etwa  die  Form  und  Gestalt  von  Krystallen  wechselnd  ist, 
welche  aus  einer  Zuckerlösung  oder  einer  Mutterlauge  auskry- 
stallisiren. 

Anders  liegen  die  histologischen  Verhältnisse  beim  Fett- 
gewebe, bei  Muskeln  und  Nervenfasern  sowie  beim  centralen  Nerven- 
system. Hier  handelt  es  sich  bei  der  embryonalen  Entwicklung 
um  die  Verschmelzung  vieler  Zellen  zu  einem  Verbände  oder  Zell- 
gebäude, welches  im  fertigen  Zustande  eigenartige  Substanzen  (Fett, 


')  H.  Teoderich,  UotersachoDgen  über  die  Struktur  des  Dormalen  and 
des  pathologisch  veränderten  Knorpels  Dissert.  Greifswald  2.  April  1892.  Die 
Dissertation  enthält  u.  A.  Betrachtangen  über  die  Bachitis,  deren  Wesen  in 
einem  ganz  neaen  Lichte  erscheint,  seit  die  Herkunft  der  Zellen  an  der  Yer- 
knocherangszone  als  eine  Umwandlang  der  hyalinen  Grundsubstanz  erkannt 
worden  ist. 
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Myosin,  Myelin)  enthält,  and  nun  die  einzelnen  Bausteine,  aus 
denen  es  zusammengefügt  ist,  nicht  mehr  erkennen  lässt. 

Vom  Fettgewebe  hat  Herrman  Schmidt,  jetzt  Assistent  der 
chirurgischen  Klinik  in  Erlangen,  in  meinem  Institute  nachge- 
wiesen^), dass  die  Membranen  der  Fettzellen  aus  der  Ver- 
schmelzung zahlreicher  Zellen  und  Uebergang  derselben  in  den 
kernlosen  Faserzustand  hervorgehen  und  dass  bei  der  Heilung, 
bei  Entzündungen  sowie  bei  Geschwülsten,  die  Membranen  wieder 
in  den  zelligen  Zustand  zurückkehren.  Bemerkenswerth  ist  hierbei, 
dass  auch  im  Fettgewebe  die  entzündlichen  Vorgänge  mit  manchen 
Formen  der  Atrophie  übereinstimmen,  da  man  bei  denjenigen 
Vorgängen,  welche  Fiemming  als  Wucheratrophie  bezeichnet  hat, 
die  gleiche  Art  der  Umbildung  in  den  Zellmembranen  beobachtet, 
wie  sie  dem  Anfangsstadium  einer  Phlegmone  zukommen. 

Noch  complicirter  verhalten  sich  Muskel-  und  Nervenfasern, 
welche  gleichfalls  aus  einer  Vielheit  von  Zellen  hervorgegangen  sind, 
und  wie  bekannt  bei  Verletzungen  und  Entzündungen  zunächst  in 
eine  Granulationsbildung  übergehen,  welche  man  bisher  immer  als 
eine  Wucherung  des  interstitiellen  Gewebes  aufgefasst  hat. 

Der  einzige  Autor,  welcher  meines  Wissens  vor  nahezu 
20  Jahren  einmal  beschrieben  hat,  dass  die  Nervenfasern  selbst  in 
Zellen  umgebildet  werden,  ist  Siegmund  Mayer  in  Prag,  dessen 
Angaben^)  ich  in  vollem  Umfange  bestätigen  kann.  Das  Binde- 
gewebe zwischen  den  Muskeln  und  Nerven  ist  thatsächlich  keine 
eigene  Gewebsart,  etwa  dem  permanenten  Bindewegebe  einer  Pia 
mater  entsprechend,  sondern  es  gehört  den  Muskeln  oder  Nerven 
ureigen  zu,  es  ist  eine  Form,  unter  welcher  diese  höheren  Gewebe  unter 
pathologischen  Verhältnissen  erscheinen  können,  und  wenn  wir  eine 
Muskelnarbe  zunächst  nicht  vom  Bindegewebe  unterscheiden  können, 
so  liegt  dies  daran,  dass  wir  uns  bisher  begnügt  haben,  dies  Faser- 
gewebe dem  genannten  Bindegewebe  gleich  zu  achten,  während  es 
thatsächlich  seiner  Abstammung  nach  zum  Muskelgewebe  gehört, 
und  unter  günstigen  Bedingungen  in  diesen  contractilen  hoch 
entwickelten  Zustand  zurückkehren  kann.  Sowohl  im  Muskel-  als 
im  Nervengewebe  begiLnen  also  ebenfalls  Regenerationsprocesse 
und  Entzündung,  Geschwulstbildung  und  Atrophie  damit,  dass  die 

>)  H.  Sohmidt,  Virohow*s  Arch.    Bd.  127. 
*)  Arohi?  f.  Ptfychiatrie  1875. 
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complicirten  Zellgebäude  wieder  in  ihre  Baasteine  aufgelöst  werden, 
und  von  diesem  zelligen  Zastand  je  nachdem  zum  neuen  Aufbau 
oder  zum  Untergange  gefuhrt  werden.  ^) 

Wenn  wir  somit  die  Veränderungen  überblicken,  welche  in 
den  verschiedenen  Geweben  unter  entzündlichen  Beizungen  sich  ab- 
spielen, so  bewährt  sich  als  durchgehendes  Gesetz,  dass  die 
fertigen  Gewebe  eine  Umkehr  durchmachen,  welche  sie  mehr  oder 
minder  weit  in  einen  zelligen  Zustand  zurückführt,  ähnlich  dem- 
jenigen, aus  welchem  sie  in  früher  Zeit  der  Entwicklung  einmal 
hervorgegangen  sind.  Führt  diese  Umkehr  nur  eine  kleine  Strecke 
zurück,  so  kann  nach  Verletzung  und  Entzündung  sehr  bald  wieder 
der  fertige  Gewebszustand  d.  h.  Heilung  eintreten,  ist  die  Rück- 
bildung eine  vollständige  gewesen,  so  kann  jedes  Gewebe  —  auch 
Muskeln  und  Nerven' —  so  vollkommen  in  die  Bausteine  zerfallen, 
dass  es  sich  unter  dem  Bilde  einer  eitrigen  Schmelzung  darstellt, 
und  in  jedem  Stadium  der  Rückbildung  kann  durch  ein  Ueber- 
maass  von  Schädlichkeiten  (Giftsubstanzen ,  Bacterien  etc.)  der 
Umbildungsprocess  gestört  werden,  die  Zellen  absterben,  und  einer 
Auflösung  anheimfallen. 

Alles,  was  aber  von  der  Entzündung  gilt,  trifft  auch  mit 
Modificationen  auf  die  übrigen  Processe  zu;  die  Entzündung  ist 
also  keine  specifische  Gewebsreaction,  sondern  Heilung  und  Ent- 
zündung, Geschwulstbildung  und  Atrophie  sind  allesammt  verwandte, 
im  Beginne  gleichartige  und  nur  in  ihren  Ausgängen  verschiedene 
Lebensäusserungen  von  Zellen  und  Grundsubstanz. 

M.  H. !  Es  sind  nunmehr  zwei  Jahrzehnte  verflossen,  seit  ich 
das  Glück  hatte,  von  unserm  Meister  Langenbeck  in  die  Anfangs- 
gründe der  Chirurgie  eingeführt  zu  werden;  es  galten  damals  noch 
Heilung  und  Entzündung  als  untrennbare  Begriffe,  beide  als 
Gewebsreactionen,  welche  durch  mechanische  oder  chemische  Reize 
hervorgebracht  werden.  Unsere  Kenntnisse  sind  seitdem  durch 
eine  Fülle  fruchtbringender  Forschungen  auf  dem  Gebiete  der 
Bacterienkunde  bereichert  worden,  aber  die  zeitweilig  aufgestellte 
Behauptung,  dass  nur  durch  Bacterien  Entzündung  oder  Eiterung 
erzeugt  werden  könne,  hat  sich  nicht  halten  lassen,  ich  habe  zu 
meinem    bescheidenen  Theile    dazu    geholfen,    die  Lehre    von  der 

')  Ueber  das  Muskelgewebe  bringt  das  Juniheft  von  Yirohow's  Arob. 
die  näheren  Begründungen  in  einer  Abhandlung  von  Dr.  KrÖsing. 
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specifischen,  auf  wenige  Bacterien  beschränkten,  Aetiologie  der 
Eiterung  zu  berichtigen.  Wir  stehen  nun  heute  vor  einer  Neuge- 
staltung unsrer  biologischen  Auffassung  der  entzündlichen  Gewebs- 
veränderungen. Ich  kann  den  Satz,  dass  die  Entzündung  diejenige 
Alteration  der  Gefässwandungen  sei,  bei  welcher  dieselben  für 
farblose  Blutzellen  durchgängig  werden,  nicht  gelten  lassen;  ich 
erkenne  der  Entzündung  keine  Sonderstellung  an,  sondern  betrachte 
sie  als  ein  Glied  in  der  Reihe  der  biologischen  Processe,  welche 
alle  dem  allgemeinen  Gesetze  der  Gewebsbildunfi?  aus 
Zellen  und  der  Rückbildung  der  Gewebe  zu  Zellen  unter- 
worfen sind. 

Zur  Begründung  dieses  Gesetzes  habe  ich  aber  erst  den 
Anfang  gemacht,  es  werden  Jahre  angestrengter  Arbeit  erforderlich 
sein,  bevor  sich  wird  entscheiden  lassen,  was  daran  wahr  ist,  und 
worin  ich  etwa  zu  weit  gegangen  bin;  mir  würde  heute  rückhalt- 
lose Anerkennung  ebenso  nachtheilig  für  den  weiteren  Fortschritt 
scheinen,  als  principielle  Gegnerschaft,  nur  eine  vorurtheilsfreie 
Prüfung  kann  über  Werth  und  Unwerth  wissenschaftlicher  Reformen 
entscheiden,  und  zu  einer  solchen,  zur  ernsten  Mitarbeitersohaft  auf 
der  begonnenen  Bahn  möchte  ich  die  Vertreter  der  deutschen 
Chirurgie  heute  angeregt  haben. 


IX. 

Die  moderne  Behandlung  der  Gelenktuber- 

colose. 


Von  • 

Prof.  KSnlff.') 


Wer  die  Geschichte  der  chirurgischen  Tubercdose  seit  einer 
Reihe  von  Jahren  verfolgt  hat,  der  kann  nicht  verkennen,  dass 
sich  ein  grosser  Fortschritt  in  der  Erkenntniss  dieser  Krankheit, 
vollzogen  hat.  Vor  20  Jahren  kannte  man  nur  Tumor  albus, 
scrophulöse  Gelenkentzündung,  Caries,  und  die  Erkenntniss, 
dass  es  sich  bei  all  diesen  Dingen  um  Tuberculose  handle,  vollzog 
sich  allmalig.  Viel  Kampf  hat  es  gekostet,  ein  Theil  desselben 
ist  in  dieser  Versammlung  ausgefochten  worden,  bis  vor  etwa 
12  Jahren  die  tuberculose  Natur  all  dieser  Erkrankungen  aner- 
kannt wurde.  Erst  die  Entdeckung  des  Tuberkelbacillus  aber  ver- 
schaffte der  Lehre  allgemeine  Anerkennung. 

Langsamer  noch  wurde  die  Frage  der  Behandlung  gefördert 
und  auch  heute  sind  die  Anschauungen  der  Aerzte  aber  dieselbe 
durchaus  nicht  einheitliche.  Gerade  darum  und  weil  zumal  in  der 
letzten  Zeit  mannigfache  Angriffe  gegen  das  was  chirurgisch  fest- 
zustehen schien,  gemacht  wurden,  ist  es  heute  wohl  gestattet,  eine 
kritische  Umschau  über  diese  Versuche  und  über  die  Zukunftsziele 
anzustellen. 

Aber  ehe  dies  geschieht  müssen  wir  die  Frage  beantworten: 
Was  verstehen  wir  unter  Heilung  einer  Gelenktuberculose? 


^)  Vortrag  gehalten  am  2.  Sitsnngstage  des  Gongresses,  9.  Juni  189S. 
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Wir  wissen  heute,  dass  nur  sehr  selten  die  Knochen-  oder 
Gelenktubercnlose,  welche  wir  heilen  sollen,  die  einzige  Krankheits- 
äussening,  wir  wissen,  dass  sie  meist  erst  eine  Folgeerkrankung, 
eine  Metastase  anderweitiger  Tuberculose  ist.  Ich  habe  im  Jahre 
1888  diese  damals  vielfach  angefochtene  Anschauung  versucht, 
durch  Leichenuntersuchungen  zu  stützen.  Dabei  hat  sich  heraus- 
gestellt, dass  etwa  in  Vs  &Uer  Fälle  nur  die  Enochentuberculose 
das  einzige  Symptom  an  dem  betreifenden  Menschen  war.  Vs  h&tten 
anderweitige  Tuberculosen,  welche  als  die  ersten,  als  die  Herderkran- 
kungen anzusehen  waren,  von  welchen  nur  die  Knochentuberculosen 
angeregt  wurden.  Demnach  wärde  eine  ideale  Heilung  er- 
streben müssen,  alle  Aeusserungen  der  Krankheit  an 
den  Gelenken,  wie  an  anderen  Organen,  rückgängig  zu 
machen. 

Wir  wollen  diese  Versuche  eine  eigentlich  wirkliche,  allge- 
meine, die  Versuche,  eine  ideale  Heilung  zu  erreichen,  hier  über- 
gehn.  Chirurgischer  Art  sind  sie  nicht,  denn  sie  wirken  vom  Blut 
aus  ^yantidyskrasisch*".  Es  ist  auch  weder  bei  den  medicamen- 
tösen  noch  bei  den  Impfversuchen  (Tuberculin)  bis  jetzt  etwas 
herausgekommen.  So  sehr  sie  eine  Zeit  lang  die  Menschheit  auf- 
geregt haben,  sie  müssen  als  Zukunftsmusik  bezeichnet  werden. 

Nicht  auf  Beseitigung  der  Gesammtkrankheit,  sondern  auf 
Beseitigung  der  localen  Erscheinungen  an  Knochen  und  Gelenken 
richten  sich  die  Bestrebungen  der  Chirurgen.  Wir  sollen  die 
Localtuberculose  beseitigen.  Es  ist  ein  schlechtes  Wort,  welches 
besser  fallen  gelassen  würde.  Sagen  wir  daher  lieber  nicht,  wir 
behandeln  die  Localtuberculose  im  Gelenk,  sondern  wir  behan- 
deln die  Gelenktuberculose  local.  Dabei  sehen  wir  davon 
ab,  ob  sie  nur  an  Ort  und  Stelle  auftritt,  oder  ob  sie  eine  Aeusse- 
rung  anderweitiger  Tuberculose  ist. 

Um  eine  Ausheilung  der  Tuberculose  local  zu  erzielen,  wenden 
wir  nun  entweder  Mittel  an,  bei  welchen  wir  die  Absicht  haben, 
die  vorhandene  Knochen*  und  Gelenktuberculose  direct  und  ra- 
dical  durch  einen  chirurgischen  Akt  zu  beseitigen.  Es  ist  kein 
Zweifel,  dass  bei  diesen  Mitteln  in  erster  Linie  die  Amputation 
zu  nennen  ist,  die  Operation,  welche  das  Glied  opfert,  um  mit 
diesem  Opfer  die  vollkommene  Ausscheidung  der  Tuberculose  vom 
Körper   zu  erkaufen.    Erst    in   zweiter  Linie    käme   die    moderne 
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GelenkexstirpatioD,  ein  Name,  der  sich  mit  dem,  was  wir 
thuD,  um  die  Tubercalose  des  Gelenks  aas  dem  Glied  za  entfernen, 
besser  deckt,  als  das  die  Bezeichnung  Gelenkresection  thut.  Wenn 
wir  schon  wissen,  dass  selbst  diese  Methoden  nicht  ganz  sicher 
radical  sind,  dass  nach  der  Exstirpation,  ja  sogar  nach  der  Am- 
putation zuweilen  Wundrecidiv  folgt,  so  gilt  dies  noch  mehr  für 
die  beiden  übrigen  eigentlich  chirurgisch  operativen  Methoden,  für 
die  Ausräumung  eines  dem  Gelenk  mit  Infection  drohenden  Enochen- 
herds  mit  Messer  und  Meissel  und  für  die  Auslöffelung  der  Tuber- 
cnlose  aus  Knochen  und  Gelenk. 

Diesen  den  eigentlich  chirurgisch  blutigen  Heilungsbestrebungen 
»die  Gelenktuberculose  local  radical  zu  entfernen,  stellen  wir  die 
Heilbestrebungen  entgegen,  bei  welchen  wir  davon  ausgehen,  die 
äusseren  und  die  functionellen  Erscheinungen  der  Erkrankung  ver- 
schwinden zu  machen.  Wir  hoffen,  dass  auch  diese  Mittel  die 
Tuberculose  heilen,  aber  wir  begnügen  uns  damit,  wenn  die  Men- 
schen nach  Verschwinden  einer  Anzahl  der  äusseren  Symptome 
ihre  Gliedmassen  wieder  gebrauchen  können.  In  einer  grösseren 
Anzahl  dieser  Fälle  handelt  es  sich  in  der  That  nicht  um 
eine  ideale  Badicalheilung ,  sondern  um  eine  scheinbare 
Heilung,  um  eine  Sequestrirung ,  um  ein  Latentmachen  der 
Tuberculose.  Daher  kommt  es,  dass  in  einer  Anzahl  solcher  Fälle 
die  Krankheit  recrudescirt,  das  Gelenk  wird  anscheinend  von  neuer 
Erkrankung  befallen.  In  der  That  handelt  es  sich  aber  nur  um 
das  Wiederaufflackern  des  Frocesses.  Die  Mittel,  welche  wir  zu 
diesem  Zweck  gebrauchen,  sind  die  Injectionen  medicamentöser 
Stoffe  in  Gelenke  und  Fisteln  (Jodoform,  Guajacol,  Perubalsam 
etc.)  und  die  im  weitesten  Sinne  physicalisch-orthopädische  Behand- 
lung der  Gelenke  durch  Ruhe,  Zug  und  Druck. 

Es  war  nöthig,  diese,  Ihnen  allen  bekannten  Dinge  vorauszu- 
schicken, damit  wir  bei  der  Betrachtung  und  Vergleichung  der 
Heilmittel  wissen,  was  wir  von  dem  einzelnen  zu  erwarten  haben. 

Da  wir  auf  die  Besprechung  einer  idealen  Heilung,  einer 
Tilgung  der  Dyscrasie,  einer  Ertödtung  sämmtlicher  Tu- 
berkelbacillen  und  des  tuberculösen  Gewebes  auf  dem 
Wege  des  Blutes  vorläufig  verzichtet  haben,  so  hätten  wir  hier 
nur  zu  betrachten,  welchen  Werth  haben  nach  unserm  heutigen 
wissenschaftlichen  Standpunkt  die  einzelnen  localen  Mittel  für  den 
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gelenk-    und    knochentuberculösen  Menschen.    Wir   hätten  zu  be- 
sprechen den  Werth  der 

1.  radicalen  Localheilung  darch  das  Messer, 

2.  der  Localheilang,  zunächst  der  Beseitigung  der  Symptome 
durch  subcutane  Injection  von  Medicamenten  (Jodoform), 

3.  der  functionell  physicalischen  Behandlung  der  Gelenke. 

Ich  bitte  um  Ihre  Zustimmung,  dass  ich  mich  bei  der  Beant- 
wortung dieser  Fragen  nicht  streng  an  die  angedeutete  Reihenfolge 
halte.  Wenn  man  die  Geschichte  der  Gelenktuberculose»  deren 
Entwicklung  bei  uns  aus  begreiflichen  Gründen  mit  der  Geschichte 
der  Antiseptik  zusammenfällt,  verfolgt,  so  ist  es  wohl  begreiflich, 
dass  man  auch  mit  der  operativen  Behandlung  der  Krankheit  be«^ 
ginnen  muss.  Denn  als  uns  die  Erkenntniss  der  schlimmen  Krank- 
heit aufging,  als  uns  die  eventuellen  Gefahren,  welche  sie  für  die 
allgemeine  Gesundheit  der  Betroffenen  bieten  konnte,  vielleicht 
zunächst  in  übertriebener  Weise  vor  Augen  standen,  da  war  es 
nicht  zu  verwundern,  dass  das  neue  erwachte  Bewusstsein  unseres 
chirurgischen  Könnens  unter  dem  Schutz  der  Antiseptik  uns  das 
Messer  in  die  Hand  drückte,  und  dass  die  Besection  der  kranken 
Gelenke  für  eine  Zeit  das  herrschende  Mittel  wurde.  Befanden 
wir  uns  doch  auch  noch  in  der  Zeit,  in  welcher  die  Anschauungen 
über  Neubildung  der  Gelenke  übertrieben  günstige  waren,  in  der 
man  ein  Gelenk  leicht  opferte  in  dem  guten  Glauben,  man  könne 
ein  ebenso  leistungsfähiges  wie  das  normale  wiederschaffen.  Die 
Herrschaft  solcher  Anschauungen  zeitigte  denn  auch  schlechte 
Früchte!  Zu  denen  gehörte  vor  Allem  die  sogenannte  .Frühresec« 
tion^.  Nur  voUkommne  Unkenntniss  der  Formen  und  des  Verlaufs 
der  Knochentuberculose  konnte  dahin  führen,  eine  nicht  ungefähr- 
liche Operation  zu  empfehlen,  welche  den  Mechanismus  des  Gelenks 
zerstörte,  ehe  man  in  vielen  Fällen  auch  nur  eine  annähernd  sichere 
Diagnose  gemacht  hatte,  bevor  man  eine  Ahnung  davon  hatte,  ob 
das  Gelenk  nicht  auch  spontan  oder  bei  der  Anwendung  milder 
Mittel  ausheilen  könne.  Denn  die  Operation  wurde  auch  bei  ge- 
machter Diagnose  nur  dann  indicirt  gewesen  sein,  wenn  man  zu- 
gleich die  Diagnose  einer  tuberculösen  Necrose,  einer 
infiltrirenden  Tuberculose  gestellt  hätte.  Das  ist  bekannt- 
lich fast  nie  möglich.  Aber  die  ganze  Lehre  von  der  Frühresec- 
tion  hätte  doch  auch  nur  in  dem  Falle  Berechtigung  gehabt,  wenn 
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durch  die  Operation  eine  Heilung  der  Tuberculose  mit  absoluter 
Sicherheit  erzielt  worden  wäre.  Ja  wer  in  jener  Zeit  denn  Brauche 
nach,  nach  14  Tagen  über  seine  Erfolge  berichtete,  der  konnte  er- 
zählen, dass  die  ganze  Wunde  zugeheilt  war.  Dass  sie  nach  drei 
Wochen  wieder  aufging,  dass  die  Tuberculose  wieder  aus  der 
Wunde  herauskana  und  dass  das  früh  resecirte  Gelenk  entweder 
gar  nicht  oder  auf  langen  (Jnawegen  heilte,  das  wurde  noieist  nicht 
erzählt. 

Aber  die  grössere  Anzahl  der  Chirurgen  hat  aus  dieser  Ge- 
schichte der  Frnhresection  Nutzen  gezogen.  Denn  es  ging,  wie 
das  in  der  Regel  zu  gehen  pflegt,  sie  verzichteten  nicht  nur  auf 
das  frühe  Reseciren,  sie  beschränkten  die  Resection  äberhaupt. 
Man  erinnerte  sich  wieder  daran,  dass  eine  Anzahl  tuberculöser 
Gelenke  spontan  ausheilte  und  man  schöpfte  Muth  aus  den  ana- 
tomischen Beobachtungen,  welche  bewiesen,  dass  eine  Anzahl  syn- 
ovialer Erkrankungen  und  nicht  allzu  ausgedehnter  granulirend 
tuberculöser  Enochenprocesse  durch  schrumpfende  Bindegewebsbil- 
dung ausheilen,  während  grössere  Knochenherde  auf  dem  Wege  der 
Abkapselung  durch  die  Bildung  derber  Schwarten  latent  gemacht 
werden.  Mehr  und  mehr  ging  in  das  Bewusstsein  der  Aerzte  diese 
Form  der  Heilung,  von  der  man  selbstverständlich  am  Kranken 
die  wirkliche  von  der  Scheinheilung,  die  Ausheilung  von  der  Latenz, 
der  Abkapselung  nicht  scheiden  konnte,  aber.  Für  den  theoreti- 
schen Fanatiker  war  freilich  eine  solche  Abschlagszahlung  der  Hei- 
lung, welche  möglicherweise  nur  eine  Scheinheilung  sein  konnte, 
ein  schlechter  Trost.  Fär  die  Menschheit  ist  sie  ein  Segen.  Und 
wie  erreicht  man  solche  Resultate.  Durch  das  Zurückgreifen  auf 
alte,  längst  bekannte,  Weisen,  welche  auch  nur  zeitweise  zurück- 
gedrängt worden  waren,  durch  die  Anwendung  physicalischer  Mittel 
auf  die  Gelenke,  durch  den  Zug,  welcher  sie  streckte,  durch  die 
gleichmässige  Compression,  welche  ihre  Ernährung  herabsetzte, 
durch  den  Gypsverband,  welcher  sie  feststellte.  Es  ist  wohl  nicht 
zuviel  gesagt,  wenn  wir  die  Behauptung  aufstellen,  dass  heute  die 
gute  Hälfte  der  Gelenkerkrankungen  mit  der  verbesserten  Anwen- 
dung der  gedachten  orthopädisch-physicalischen  Mittel  nach  gewisser 
Zeit  in  dem  von  uns  gedachten  Sinne  ausheilt.  Wir  wollen  an 
dieser  Stelle  auf  die  tuberculose  Coxitis  exemplificiren,  welche 
uns  auch  später  noch  beschäftigen  wird.     Eine  grosse  Anzahl  der 
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Fälle  von  Ooxitis  bei  jugendlichen  Individuen  pflegt  in  dem  von 
uns  genannten  Sinne  aaszuheilen  bei  sehr  einfacher  Behandlang. 
Zunächst  wird  jede  Contractursteliung  durch  Extension  beseitigt. 
Ist  dies  geschehen,  so  legt  man  einen  Beckengypsverband  an, 
welcher  durchschnittlich  6—8  Wochen  liegt.  Dann  kehrt  Patient 
wieder,  etwaige  neue  Contracturen  werden  beseitigt,  ein  neuer  Gyps- 
verband  wird  angelegt.  Und  so  geht  es  fort,  bis  der  Kranke  gegen 
Druck,  Stoss  am  Fuss,  Bewegung  ganz  unempfindlich  geworden  ist. 
Die  Dauer  der  Heilung  schwankt  zwischen  Vs — 2  Jahr. 

Manche  Hüftgelenke  heilen  bei  dieser  Behandlung  vollkommen 
beweglich  aus,  andre  mit  geringer  Beweglichkeit,  wenige  nur  an- 
ky lotisch;  die  Mehrzahl  functionirte  entschieden  besser  als  resecirte 
Gelenke.    Recidive  kommen  aber  selten. 

Leider  heilen  nicht  alle.  Bei  manchen  mit  starker  Geschwulst 
und  grosser  Schmerzhaftigkeit  kann  man  es  schon  sofort  sagen, 
bei  anderen  stellt  es  sich  bei  der  Behandlung  heraas,  es  entwickeln 
sich  paraarticuläre  Abscesse  und  Fisteln;  oder  die  zunehmende 
Schmerzhaftigkeit,  zumal  bei  Druck  auf  den  Fuss  in  der  Richtung 
der  Belastung,  verbunden  mit  Verkürzung  lässt  den  Schluss  auf 
schwere  Ostalerkrankong  zu. 

Es  ist  also  schon  für  diese  Falle  zweifellos,  dass  wir  mit  der 
rein  conservativen  Behandlung  nicht  auskommen,  wie  nicht  minder 
für  eine  ganze  Reihe  anderweitiger  Erkrankungen  auch  an  anderen 
Gelenken,  wir  erinnern  nur  an  den  Hydrops  tuberculosus ,  an  die 
ausgedehnten  weichen  oder  auch  eitrigen  Fangi,  welche  bis  vor 
Kurzem  noch  fast  sämmtlich  der  Resection  and  Amputation  an- 
heimfielen. Es  muss  als  ein  grosser  Fortschritt  anerkannt  werden, 
dass  es  möglich  ist,  eine  Anzahl  dieser  Erkrankungen  durch  Im- 
port medicamentöser  Stoffe  in  das  Gelenk  zur  Heilung  zu  bringen, 
sei  es,  dass  man  mit  dem  Trocar,  sei  es,  dass  man  mit  kleinen 
eröffnenden  Gelenkschnitten,  welche  sofort  wieder  vernäht  werden, 
arbeitet.  Das  Hauptmittel  in  dieser  Richtung  ist  das  Jodoform. 
Wir  wollen  hier  nicht  darüber  rechten,  ob  durch  diese  Behandlung 
in  allen  Fällen  eine  wirklich  radicale  Heilung  herbeigeführt  wird. 
Während  wir  dies  für  eine  Anzahl  von  Fällen  als  sichergestellt 
annehmen  dürfen,  ist  die  Heilung  wohl  für  andere  nur  eine 
scheinbare,  die  tuberculösen  Herde  werden  abgekapselt.  Nach 
einer  Zusammenstellung  von  etwa  80  Fällen  aus  der  chirurgischen 
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Klinik  und  Poliklinik  in  Göttingen  stellt  sich  ein  Procentsatz  von 
etwa  30  heraus.  Und  dabei  ist  es  mir,  wie  anderen  Beobachtern, 
aufgefallen,  dass  gerade  schlimme  schwere  Eiterungsfälle  oft  nach 
einer  oder  zwei  Injectionen  in  wahrhaft  erstaunlicher  Weise  mit 
Erhaltung  der  Beweglichkeit  ausheilten.  Im  Allgemeinen  tendiren 
gerade  eitrige  Processe,  es  intendirt  der  tuberculose  Hydrops  zu 
solchen  Ausheilungen,  was  sehr  begreiflich  ist,  da  nur  dann,  wenn 
ein  grösserer,  mit  Flüssigkeit  gefällter  Raum  vorhanden  ist,  eine 
ausgebreitete  Wirkung  stattfinden  kann.  Knotige  Formen,  welche 
an  verschiedenen  Herden  sich  entwickeln  ohne  Flüssigkeit»  haben 
wenig  Heilungstendenz.  Oft  scheint  auch  ein  Gelenk  nach  zwei- 
bis  dreimaliger  Injection  rückgängig,  um  plötzlich  in  ganz  unvor- 
hergesehener Weise  wieder  weit  kranker  zu  werden,  als  es  vorher 
war.  Tritt  überhaupt  nach  der  4.-5.  Injection  keine  offenbare 
Absch wellung  und  Schmerzlosigkeit  ein,  so  rathen  wir  im  AUge- 
gemeinen  das  Verfahren  aufzugeben.  Abgesehen  von  den  isolirten 
Kapselherden  mögen  in  solchen  Fällen  auch  wenig  zugängliche 
Knochenherde  der  Heilung  widerstehen.  Erst  eine  geläuterte  Er- 
kenntniss  durch  das  pathologisch-anatomische  Studium  geheilter 
und  ungeheilter  Fälle  wird  eine  präcise  Indicationsstellung  für  die 
Jodoforminjection  ermöglichen. 

Nach  den  Betrachtungen,  welche  wir  angestellt  haben,  ist  es 
schon  jetzt  als  ausgeschlossen  anzusehen,  dass  wir  mit  den  bis 
dahin  besprochenen  conservativen  Mitteln  ausreichen.  Das  mögen 
sich  alle  die  Schwärmer  gesagt  sein  lassen,  welche  der  Meinung 
sind,  die  Herrschaft  des  Messers  wäre  im  Wesentlichen  bei  der 
Behandlung  der  Knochen-  und  Gelenktuberculose  vorüber.  Denn 
wenn  es  auch  nicht  zu  leugnen  ist,  dass  bei  langem  Zuwarten  eine 
Anzahl  fistulöser  Gelenke,  eine  Anzahl  geschlossener,  mit  und  ohne 
Abscesse,  eine  Reihe  von  tuberculös-hydropischen  Erkrankungen, 
sowie  einzelne  Fälle  von  schwer  ostaler  Tuberculose  ausheilen,  so 
ist  es  doch  nicht  zum  Heil  der  grossen  Menge  von  Kranken,  auf 
das  vereinzelte  Eintreten  solcher  Heilung  zu  warten.  Manche  schon 
können  gar  nicht  warten,  und  zumal  die  älteren  Personen,  welche 
von  ihrer  Hände  Arbeit  leben  müssen,  wollen  dem  Leben  und  der 
Arbeit  bald  wiedergegeben  sein. 

Wir  sind  damit  beschäftigt,  Zasammenstellungen  ans  der  Beobaohtangs- 
zeit  der  Göttinger  Klinik  über  s&mmtliche  Gelenke  zu  machen.    Vorläufige 
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Zahlen  können  wir  wenigstens  für  das  Hüftgelenk  auch  bereits  geben,  unter 
ungerähr410Taberoalosen  des  Hüftgelenks,  welche  klinisch  behandelt  worden, 
wnrde  etwa  die  Hälfte  conserrativ  behandelt,  wenn  man  gegen  150  mit  Ex- 
tension und  Gypsverband  Behandelte  mit  50  zusammenzählt,  bei  welchen 
aasser  dieser  Behandlang  noch  Abscesse  eröffnet,  Jodoformglycerin  injioirt 
warde.  Ihnen  gegenüber  stehen  nahezu  210  Resecirte.  Rechne  ich  alle  Re- 
sectionen,  aaoh  die  wegen  Verletzung  and  acuter  Osteomyelitis  vorgenommenen 
zusammen,  so  sind  es  250  mit  approximativ  1 9  pCt.  zum  grossen  Theil  der 
Tuberculose  anheimfallenden  Todten. 

Wenn  wir  also  schon  im  Allgemeinen  die  lange  Renitenz  gegen 
die  conservativen  Mittel  als  Indication  für  weiteres  energisches 
Eingreifen  aufstellen,  so  sind  es  doch  besonders  die  weichen,  ver- 
käsenden und  die  immer  von  Neuem  wieder  mit  Abscessen  reci* 
divirenden  Formen,  bei  welchen  eingeschritten  werden  soll.  Oft 
birgt  sich  hinter  ihnen  eine  schwere  ostale  Tuberculose,  und  wir 
würden  die  schwere  Ostaltuberculose  überhaupt  als  Indication  zu 
operativem  Einschreiten  aufstellen,  wenn  wir  in  der  Lage  wären, 
die  Diagnose  dieses  Zustandes  des  knöchernen  Theiles  des  Gelenks 
jedesmal  zu  stellen.  Denn  man  mag  über  die  Heilung  der  Gelenk- 
tuberculose  denken  wie  man  will,  so  wird  man  das  wenigstens  zu- 
geben müssen,  dass  das  Vorhandensein  eines  grossen  käsigen 
Sequesters,  wenn  diagnosticirt ,  eine  entfernende  Operation  er- 
heischt. Leider  können  wir  aber  in  der  Mehrzahl  aller  Fälle  vor 
der  Operation  das  Vorhandensein  schwerer  Ostalprocesse  nicht  sicher 
erkennen.  In  einzelnen  Fällen  leitet  wohl  locale  Schwellung,  ein 
Abscess  an  ungewöhnlicher  Stelle  auf  dem  Knochen,  eine  Fistel, 
welche  zum  kranken  Knochen  führt,  die  Diagnose.  In  der  Mehr- 
zahl müssen  wir  uns  mit  Vermuthungen  begnügen  und  fast  ebenso 
häufig  fehlt  auch  ein  Grund  für  diese.  Dabei  sind  wir  patho- 
logisch-anatomisch über  die  typischen  Steilen,  an  welchen  Knochen- 
erkrankungen auftreten,  sowie  über  die  Entstehung  der  Frocesse 
wohl  informirt.  Sowohl  die  Form  der  Knochenprocesse,  als  auch 
das  thierische  Experiment  sprechen  dafür,  dass  die  Knochen- 
processe durch  Infection  von  der  Ernährungsarterie  des  Knoohens 
aus  entsteht,  und  wenn  es  überhaupt  typische  Stellen  für  das 
Auftreten  der  Krankheit  giebt,  wie  uns  ja  die  anatomische  Be- 
trachtung täglich  erweist^  so  verdanken  dieselben  mit  der  grössten 
Wahrscheinlichkeit  ihre  Lage  den  Strom  Verhältnissen  der  Ernäh- 
rungsarterien.    Von  ganz  besonderer  Bedeutung  für  die  Entwicke- 
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lang  der  Knochentübercolose  bei  Kindern  ist  das  Lebensalter.  Das 
örtliche  Auftreten  derselben  ist  durch  die  knorpelige  Epiphysen- 
bildung  und  die  Entwickelung  des  Knochens  im  Epiphysenknorpel 
bestinomt.  Im  ersten  Lebensalter  ist  beispielsweise  eine  Erkrankung 
innerhalb  der  Gelenkköpfe  der  grossen  Gelenke  (Hüfte,  Schulter), 
weil  sie  noch  knorpelig  sind,  und  weil  der  Knorpel  fast  nie  primär 
erkrankt,  ausgeschlossen.  Es  erklärt  sich  dadurch,  warum  öfter 
tnberculöse  Gelenkentzündung  in  diesen  Gelenken  relativ  sehr  un- 
schuldig, ohne  Beeinträchtigung  der  Bewegung  verläuft.  Sind  da- 
gegen die  Knochenkerne  erst  erheblich  gewachsen,  so  erkranken 
dieselben  leicht  in  beiden  Gelenken.  Aber  noch  häufiger  erkranken 
im  2. — 4.  Lebensjahre  an  der  Hüfte  Gebiete  des  Schenkelhalses, 
und  zwar  besonders  die  zwischen  Epiphyse  des  Kopfes  und  dem 
Trochanter  minor  gelegenen.  Auch  am  Humerus  3 jähriger  Kinder 
sieht  man  öfter  einen  von  der  Epiphyse  schaftwärts  liegende  Se- 
quester. Dagegen  erkrankt  begreiflicherweise  der  Trochanter  major 
mit  seiner  kleinen  Epiphyse  sehr  selten.  Sie  sehen,  wie  wichtig 
hier  die  Kenntniss  dieser  Verhältnisse  ist,  denn  es  schleppt  sich 
noch  immer  im  Bewusstsein  der  GoUegen  der  Irrthum  fort,  als  ob 
im  Trochanter  und  den  angrenzenden  Gebieten  Knochenerkrankungen 
sehr  häufig  wären. 

Aber  so  sehr  auch  diese  Verhältnisse,  so  sehr  das  Studium 
der  typischen  Herde  wissenschaftlich  von  Interesse  ist,  und  so 
nothwendig  es  erscheint,  dass  sich  der  Chirurg  darüber  informirt, 
für  die  Diagnose  der  Herde  in  dem  concreten  Falle  haben  sie 
keinen  bestimmten  Werth. 

Welche  Operationen  sind  nun  bei  der  Knochen-  und  Gelenk- 
tuberculose  die  besten? 

Ich  habe  vor  Kurzem  in  einer  Monographie  eines  tüchtigen 
Chirurgen  gelesen,  dass  derselbe  sich  mit  grosser  Befriedigung 
darüber  äusserte,  dass  er  bei  Tuberculose  noch  keine  Amputation 
gemacht  habe.  Gewiss  theile  auch  ich  die  Anschauung,  dass  man 
ein  noch  brauchbares  Glied  nicht  abschneiden  soll;  aber  trotzdem 
spreche  ich  es  ohne  Scheu  aus,  dass  ich  ohne  Amputation  tuber- 
culose Knochen-  und  Gelenkerkrankungen  gar  nicht  behandeln 
möchte.  Es  giebt  wohl  kanm  eine  Krankheit,  bei  welcher  man 
durch  die  Amputation  für  Leben  und  Gesundheit  unter  Umständen 
80  segensreich  eingreifen  kann,    als   bei   Gelenktuberculose.    Wir 
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erinnerD  an  die  Amputation,  welche  wir  bei  eitriger  Tuborcalose 
und  gleichzeitiger  Nierenerkrankang  machen,  wir  finden  in  unserer 
Erinnerung  eine  ganze  Anzahl  von  Fällen,  bei  welchen  die  Ampu- 
tation schwer  tuberculöser  Glieder  älterer  Personen  die  gleichzeitig 
floride  Lungentuberculose  zu  rascher  Besserung  führte,  wir  ge- 
denken jener  Erkrankungen  mit  weit  auf  die  Weichtheile  fiber- 
greifender Tuberculosen  welche  hartnäckig  allen  localen  Heil* 
bestrebungen  Widerstand  leistet,  und  endlich  der  schweren  Processe 
im  Knochen,  der  infiltrirenden  Tuberculose,  die  überhaupt  auch 
nicht  einmal  den  Versuch  einer  anderen  Behandlung  zul&sst. 

Bei  allen  diesen  hat  die  Amputation  den  Vorzug  der  rein- 
lichen Arbeit,  der  Arbeit  im  Gesunden,  und  dieser  Vorzug  soll 
auch  —  das  betone  ich  gegenüber  anderweitigen  modernen  Be- 
strebungen —  bei  der  Wahl  der  anderen  Methoden  in  den  Vorder- 
grund gestellt  werden. 

Wir  sind  und  bleiben  aber  der  Meinung,  dass  man,  wenn  man 
einmal  bei  den  von  uns  skizzirten,  für  mildere  Behandlung  nicht 
zugänglichen  Fällen  sich  entschliesst,  zum  Messer  zu  greifen,  dies 
in  der  Regel  zum  Zweck  der  Ausführung  der  modernen  Gelenk- 
exstirpation  ergriffen  werden  soll.  Komme  ich  daher  noch  ein- 
mal auf  unsere  das  Hüftgelenk  betreffende  Zusammenstellung 
zurück,  so  bin  ich  der  Meinung,  dass  sich  auch  in  der  Folge  das 
Verhältniss  der  conservativ  behandelten  Fälle  zu  dem  der  radical 
durch  Resection  resp.  Gelenkexstirpation  behandelten  nicht  sehr 
erheblich  verschieben  wird.  Aber  immerhin  darf  man  erwarten, 
dass  die  intraarticuläre  medicamentöse  Injection  noch  bei  etwa 
20  pGt.  der  Gelenke  mehr  zur  Heilung  führen  wird.  Ich  sehe  in 
der  Gelenkresection,  verbunden  mit  typischer  Kapselexstirpation 
eine  Operation,  welche  auf  Grund  unserer  modernen  Wissenschaft^ 
liehen  Erkenntniss  der  Gelenktuberculose  in  ausgezeichneter  Weise 
construirt  worden  ist.  War  die  Operation  richtig  erdacht,  so  liegt 
auch  heute  nicht  der  leiseste  Grund  vor,  warum  wir  sie  verlassen 
sollen.  Wir  geben  gern  zu,  dass  der  Eingriff  nicht  so  häufig 
nöthig  ist  als  vor  10  Jahren.  Wissen  wir  doch,  dass  eine  ganze 
Anzahl  von  Gelenken  conservativ  behandelt  wieder  brauchbar  werden, 
sei  es,  dass  wir  sie  nur  orthopädisch,  sei  es,  dass  wir  sie  gleich- 
zeitig durch  intraarticuläre  Medicamente  behandeln,  aber  wir  wissen 
auch  heute  schon,    dass  diese  Mittel  bei  einer  ganzen  Anzahl  von 
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Gelenkerkrankangen  nicht  aasreichen.  Für  die  GoUegen,  welche 
stets  nach  anderweitigen  Mitteln  Sachen  und  mit  ihnen  behandeln, 
und  diese  Mittel  nach  kurzer  Zeit  auf  Grund  kleiner  statistischer 
Zahlen  empfehlen,  möchte  ich  eine  kleine  Statistik  reprodaciren, 
welche  1 888  einer  meiner  Schuler  in  Betreff  der  Gelenkresectionen 
am  Knie  älterer  (von  20—66  Jahre  alten)  Personen  zusammen- 
gestellt hat.  Von  den  im  Ganzen  100  Personen  starben  6  im 
Anschluss  an  die  Operation,  6  im  Laufe  der  nächsten  Monate 
(einige  (4)  an  Sepsis,  Erysipel),  die  übrigen  an  Tuberculose.  64 
wurden  geheilt,  16  blieben  ungeheilt  (Fisteln),  8  wurden  am- 
putirt. 

Als  im  Jahre  1888  Nachforschung  über  diese  seit  1875  Ope- 
rirten  vorgenommen  wurde,  liefen  Nachrichten  über  70  ein;  die 
Meisten  stellten  sich  selbst.  Von  diesen  70  waren  44  noch  voll- 
kommen gesund  und  arbeitsfähig.  20  sind  nachträglich  gestorben, 
meist  an  Tuberculose.  6  haben  noch  Fisteln,  sind  also  nicht  als 
ganz  geheilt  zu  zählen. 

Wenn  wir  auf  Grund  solcher  Thatsachen  die  Totalresection 
sammt  Kapselexstirpation  für  leistungsfähig  und  empfehlenswerth 
halten,  so  müssen  wir  doch  Excessen  in  angeblich  radicaler  Re- 
section  entgegentreten.  Wir  sind  nicht  der  Meinung,  dass  die  von 
Bardenheuer  und  H.  Schmid  empfohlene  Aussägung  der  Pfanne 
aus  dem  Becken  den  tuberculosen  Hüfterkrankungen  das  Heil 
bringen  wird,  um  so  weniger,  als  nicht  einmal  hier,  sondern  am 
Oberschenkel  in  der  Gegend  des  Trochanter  minor  die  Schwierig- 
keit für  Radicalentfernung  der  Tuberculose  liegt. 

Es  giebt  nur  noch  eine  Operation,  welche  in  ebenso  voll- 
kommener Weise  die  Tuberculose  eines  Gelenkknochens  wegzu- 
schaffen vermag:  das  ist  die  Exstirpation  eines  am  Gelenke  ge- 
legenen Knochenherdes  mit  dem  Meissel,  ehe  der  Herd  in  das 
Gelenk  durchgebrochen  ist.  Leider  ist  diese  von  mir  früher  warm 
empfohlene  Operation  nicht  sehr  häufig  indicirt.  Man  kommt  oft 
zu  spät,  die  Tuberculose  ist  bereits  im  Gelenk.  Man  kann  dann 
die  Enochenentfernung  mit  der  AnfüUung  des  Gelenks  mit  Jodo- 
formglycerin  verbinden.  In  mehreren  solcher  Fälle  hat  mir  das 
Jodoformglycerin  nichts  genützt. 

Auch  die  Kapselexstirpation  ohne  Resection  des  Knochens 
mit  blosser  Ausräumung  der  Herde  aus  demselben  wird  man  gut 
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thoD,  auf  Kinder  za  beschränken.     Hier   hilft   sie   oft;    bei  alten 
Personen  ist  sie  meist  unzureichend. 

Wir  haben  gesehen,  dass  es  uns  bis  dahin  nicht  möglich  ist, 
eine  in  unserem  Sinne  ideale  Heilang  zu  erreichen.  Dagegen  haben 
wir  theils  operative,  theils  medicamentöse  Mittel  zur  Erzielang 
radicaler  Localheilang  in  der  Hand.  Aber  wir  verschmähen  es 
auch  nicht,  durch  unsere  Mittel  die  Tuberculose  latent,  aber  das 
Glied  fiinctionsfähig  zu  machen. 


X. 

Ueberünterkiefer-  und  Oberkiefer-Resection. 

Von 

Prof»  nr.  Bardenlieuer 

in  Koln.i) 


M.  H.!  Im  vorigen  Jahre  hatte  ich  die  Ehre,  Ihnen  eine 
Operation  zur  Heilung  resp.  zur  Verhütung  der  Eief erklömme,  der 
Mikrostomie  zu  demonstiren,  wie  sie  nach  grossen  Defecten  in  der 
Schleimhaut  des  Mundes  mit  Vorliebe  entstehen.  Das  Verfahren 
bestand  in  der  Implantation  eines  Hautlappens  aus  der  Stirn  mit 
der  Epidermisfläche  nach  der  Mundhöhle  gewandt,  und  in  der 
Ueberpflanzung  eines  2.  Hautlappens  (meist  vom  Halse),  sodass 
beide  Wundflächen  sich  deckten.  In  der  weiteren  Entwickelung 
dieser  Methode  habe  ich  die  Implantation  von  Hautlappen  in  die 
Mundhöhle  ferner  noch  in  Anwendung  gezogen  bei  grösseren  De- 
fecten, Substanzverlusten  der  Schleimhaut  in  der  Mundhöhle »  im 
Rachen,  insofern  der  Defect  sich  nicht  oder  nur  unvollkommen 
durch  Herbeiziehung  von  Schleimhautlappen  schliessen  liess,  z.  B. 
bei  angeborener  Gaumenspalte,  bei  Verlust  des  ganzen  weichen 
Gaumens  nach  Excision  eines  Garcinoms  (1  mal)  bei  einer  Ober- 
kieferresection  (2  mal),  bei  einer  Unterkieferresection,  wegen  Zungen- 
carcinom  und  gleichzeitiger  Betheiligung  des  Mundbodens  und  des 
Unterkiefers  (2 mal),  wegen  Unterkiefersarcom  (Imal)  sowie  bei 
Zungencarcinom  mit  Betheiligung  des  Mundbodens  allein  (2  mal). 

Die  Operation  hatte  stets  den  gleich  guten  Vorlaut;  die  Fat. 
verliessen  schon  am  6.-8.  Tage  das  Bett. 


')  Vortrag  gehalten  am  3.  Sitzongstage  des  Gongresses,  11.  Juni  1892 
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Der  Zweck  der  Operation  ist  ein  verschiedenfacher.  Vor  allem 
werden  hierdurch  die  Wundhöhlen  ausgeschaltet;  es  bleiben  keine 
Secret  liefernde  Wundflächen  zurück,  welches  durch  den  Zutritt  des 
Speichels  »ich  leicht  zersetzt  und  zur  Entwicklung  der  septischen 
Pneumonie  etc.  führt;  es  kann  die  ganze  WundhShle  abgeschlossen 
werden.  Ferner  erzielt  man  durch  die  Fällung  des  Mundbodens  mit 
einem  implantirten  Lappen,  wie  z.  6.  nach  der  Exstirpation  des 
carcinösen  Mundbodens  eine  rasche  Heilung,  während  nach  dem  sonst 
üblichen  Ausstopfen  mit  Gaze  für  langö  Zeit  ein  weiter,  mit  der  von 
der  Entfernung  der  Lymphdrüsen  gebildeten  Höhle,  unterhalb  der 
MaxilL  inf.,  communicirender  Canal  bestand,  durch  welchen  sich  der 
Speichel  nach  aussen  entleerte.  Derselbe  musste  sich  durch  Granu- 
lationen schliessen  und  beanspruchte  hierzu  oft  Monate.  Ferner 
tritt  z.  6.  bei  der  Spaltung  des  Unterkiefers  zur  Entfernung  der 
Zunge  und  des  Mundbodens  der  Speichel  in  die  Knochenspalte, 
hindert  die  knöcherne  Vereinigung  der  Enochenenden  und  fordert 
die  Entwicklung  einer  Necrosis. 

Ferner  wird  die  Entstehung  von  Narben  (z.  B.  bei  der  Resection 
des  Mundbodens  und  des  Unterkiefers  wegen  Garcinom  der  Zunge, 
des  Mundbodens  und  der  Innenfläche  des  Unterkiefers)  verhindert, 
womit  gleichzeitig  eine  grössere  Beweglichkeit  der  Zunge »  eine 
geringere  Entstellung  des  Gesichts  garantirt  wird.  Durch  das 
Narbengewebe  am  Boden  der  Mundhöhle  wird  sonst  die  Zunge  an 
den  letzteren  gefesselt  und  in  ihren  Bewegungen  gestört,  werden 
die  Resectionsenden  des  Unterkiefers  einander  genähert.  Die  ge- 
sunde Unterkieferhälfte  und  mit  ihr  das  Kinn  werden  nach  der 
kranken  Seite  hin  verschoben.  Die  Zähne  des  Unterkiefers  corre- 
spondiren  nicht  mit  denjenigen  des  Oberkiefers  und  können  zur 
Kauthätigkeit  kaum  verwandt  werden  und  rufen  oft  durch  Druck 
gegen  den  harten  Gaumen  Druckgeschwüre  hervor. 

Durch  die  Einpflanzung  eines  Haut-Periost-Knochenlappens 
wird  sogar  bei  der  Resection  des  Unterkiefers  zwischen  den  beiden 
Resectionswunden  eine  feste  Knochenverbindung  erzielt,  welche  die 
ganze  Ausnutzung  der  Function  der  erhaltenen  Unterkieferhälfte 
gestattet. 

Die  Implantirung  des  Lappens  soll  fernerhin  z.  B.  bei  dem 
Palatum  fissum,    bei  der  Resection  des  Oberkiefers,    bei  der  Ent- 
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fernuDg  des  weichen  Gaumens,  bei  der  Zerstörung  desselben  die 
abnorme  Gommanication  zwischen  Nasen-  und  Mundhöhle  aufheben. 

M.  H. !  Es  liegt  heute  in  meiner  Absicht,  da  ich  in  der  Lage 
bin,  einen  Fall  von  Resection  des  Unterkiefers  wegen  Sarcom  und 
einen  von  Resection  des  Oberkiefers  wegen  Sarcom  vorzustellen 
nur  diese  beiden  Operationen  kurz  zu  besprechen.  Vieles  kann  ich 
als  bekannt  voraussetzen,  und  darf  ich  mich  kurz  fassen;  ich  ver- 
weise auf  die  betreffende  Arbeit  im  Langenbeck'schen  Archive 
Band  43. 

In  den  letzten  6  Wochen  bin  ich  4  mal  in  der  Lage,  gewesen, 
eine  Resection  des  Unterkiefers  auszuführen;  2 mal  wegen  Garcinom 
der  Zunge  und  des  Mundbodens  mit  gleichzeitiger  Betheiligung  des 
Unterkiefers,  Imal  wegen  Sarcom  des  Unterkiefers  selbst  bei  einer 
Frau,  welche  ich  Ihnen  heute  vorstellen  wollte ;  die  indes  im  letzten 
Augenblicke  die  Mitreise  verweigerte. 

In  einem  3.  Falle  von  Garcinom  der  Zunge  war  nur  die 
Schleimhaut  des  Mundbodens  gleichzeitig  mit  afficirt,  während  der 
Unterkiefer  noch  unbetheiligt  war.  In  diesem  ging  ich  in  folgender 
Weise  vor. 

Herr  X.  aas  B.  litt  seit  2  Jahren  an  Geschwür  des  linksseitigen  Zangen- 
randes (Caroinom).  loh  bildete  zuerst  (am  17.  5.  92)  einen  viereckigen  drei- 
fingerbreiten Lappen  mit  der  Basis  nach  oben  gegen  den  Unterkiefer  winket 
gewandt,  mit  der  Spitze  nach  unten  gelagert.  Gewöhnlich  gebe  ich  dem  Lappen 
bei  der  Entoahme  vom  Halse  die  Richtung,  dass  er  vom  Unterkieferwinkel 
gegen  den  Kehlkopf  hinläuft  and  etwa  eine  Länge  von  lOCtm.  hat.  Man  wird 
indess  von  der  Lage  des  Lappens  sehr  durch  die  Ausdehnung  des  Bartes  be- 
stimmt, indem  man  die  Einpflanzung  von  behaarten  Hautstellen  meidet. 

In  diesem  Falle  masste  ich  dem  Lappen  aus  angezogenen  Gründen  die 
Richtung  direct  nach  unten  geben.  Zuweilen  ist  die  Gegend  hinter  demSter- 
nocleidomastoidens  besonders  haarlos,  sodass  man  diese  Gegend  zur  Bildung 
des  Lappens  auswählt,  wobei  der  Lappen  die  Läogsrichtung  vom  Unterkiefer- 
winkel nach  unten  hinten  erhält. 

Nach  der  Bildung  des  Lappens,  wobei  man  darauf  achten  muss,  mög- 
lichst das  Dreieck  unterhalb  der  Maxilla  blosszolegen ,  werden  die  Lymph- 
und  Speicheldrüsen  daselbst  entfernt,  besonders  auch  noch  das  untere  Ende 
der  Parotis,  weil  zwischen  den  Läppchen  der  Speicheldrüse  leicht  Drüsen  in- 
fioirt  sind,  selbst  für  den  Fall  der  äussere  Aspect  der  biosgelegten  Drüse  nichts 
derartiges  verräth.  Hierauf  wird  der  Unterkiefer  in  der  Nähe  der  Mittellinie 
rings  herum  von  den  Weiohtheilen  und  Periost  befreit  und  quer  durchsägt; 
alsdann  wird  nach  der  Eztraction  der  rechtsseitigen  Zähne  der  Processus  al- 
veolaris  des  Unterkiefers  vom  Unterkieferwinkel  bis  zurMittellinie  mitHammer 
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and  Meissel  reseoirt.     Ueber  diese  Vertiefung  des  Unterkiefers  sollte  nachher 
der  Halslappen  in  den  Mundboden  gepflanzt  werden. 

Es  wird  nun  die  Zunge  in  der  üblichen  Weise  (etwa  zu  V«)  exstirpirt, 
der  über  die  replacirten  Reseotionsenden  hioüber  gelagerte  Lappen  findet  auf 
seiner  Knochenwundfläche  eine  Stütze  an  der  letzteren;  die  Ränder  des  Lappens 
werden  an  die  entsprechenden  Wundränder  desDefeotes  angenäht,  der  hintere 
an  den  hinteren  der  Wangenschleimhaut  und  der  Zungenwnrzel,  der  untere 
an  denjenigen  derZunge  im  Niveau  desMundbodens  und  vorn  an  den  letzteren 
und  an  die  Lippe,  der  äussere  an  denjenigen  der  Schleimhaut  der  Wange.  Als- 
dann wurden  die  entsprechenden  Hautwundränder  der  Lippe  und  der  Wange 
mit  einander  vernäht.  —  Der  Wundverlauf  war  ein  guter,  wenngleich  ein 
Stückchen  vom  inneren  Rande  abstarb.  Es  ist  kein  Speichel  in  die  untere 
Wundhöhle  resp.  nach  aussen  getreten.  Am  9.  Tage  verliess  Fat.  das  Bett. 
—  Der  Halsdefect  wurde  geschlossen;  am  40. Tage  wurde  Patient  entlassen. 

In  diesem  Falle  also  konnte  ich  den  anteren  Theil  des  Unter* 
kiefers  erhalten;  es  wurde  nur  der  Process.  alveol.  reseoirt;  der- 
selbe war  der  Grenze  des  Neugebildes  etwas  zu  sehr  genähert,  er 
machte  ferner  Platz  zur  Ueberlagerung  des  transplantirten  Hals- 
lappens. 

In  den  2  folgenden  Fällen  handelt  es  sich  um  ein  Carcinoma 
linguae  mit  gleichzeitiger  Betheiligung  der  Innenfläche  des  Unter- 
kiefers. Das  eine  Mal  entwickelte  sich  das  Garcinom  aus  einer 
seit  3  Jahren  behandelten  Psoriasis  linguae.  In  diesen  Fällen 
konnte  ich  den  unteren  Theil  des  Unterkiefers  nicht  erhalten,  um 
eine  feste  Stütze  zwischen  den  beiden  Reseotionsenden  des  Unter- 
kiefers zu  gewinnen;  ich  konnte  an  der  Aussenfläche  des  Unter- 
kiefers das  Periost  und  eine  Knochenschale  in  Gontact  mit  den 
Reseotionsenden  des  Unterkiefers  erhalten.  Hit  einem  breiten 
Meissel  wird  an  der  Aussenfläche  des  Unterkiefers  nach  der  queren 
Durchtrennung  der  Schleimhaut  möglichst  nahe  den  Zähnen  ein 
1 — 2  Mm.  dicker  Schleimhautknochenperiostlappen  bis  zum  unteren 
Rande  des  Unterkiefers  abgemeisselt. 

Hierauf  wird  erst  der  Halslappen  in  die  Mundhöhle  über  die 
Knochenlade  hinäbergelagert  und  in  seinen  Wundrändern  mit  den 
entsprechenden  des  Mundbodens  vernäht. 

In  beiden  Fällen  liess  die  Operation  sich  leicht  ausführen  und 
der  Wund  verlauf  war  ein  sehr  guter;  die  Pat.  verliessen  am  6. 
resp.  7.  Tage  das  Bett.  Es  ist  niemals  Speichel  ausgetreten;  es 
besteht  eine  feste  Verbindung  zwischen  den  Knochenenden ;  indess 
haben  sich  die  Reseotionsenden  doch  einander  etwas  genähert.   Ich 
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wurde  in  Zukunft  in  solchen  Fallen  eine  Elfenbeinspange  far  die 
ersten  2—3  Wochen  einlegen,  damit  die  Resectionsenden  auseinander- 
gehalten werden  bis  zu  dem  Augenblicke,  wo  der  neugebildete 
Knochen  dieses  selbst  übernehmen  könnte.  Das  Kinn  ist  indessen 
gar  nicht  verschoben,  die  Zahnreihen  correspondiren  zum  grössten 

Theil. 

Es  fragt  sich  nun,  in  welcher  Weise  geht  man  vor,  wenn 
das  Periost  nicht  erhalten  werden  darf;  soll  man  alsdann  einen 
Hautlappen  einpflanzen  nur  zur  Sicherung  des  guten  Wundver- 
laufes, soll  man  auf  die  feste  knöcherne  Verbindung  zwischen  den 
beiden  Resectionsenden  verzichten?  Bei  den  schönen  Erfolgen,  die 
ich  in  den  früheren  Fällen  bezüglich  der  festen  knöchernen  Ver- 
bindung zwischen  den  beiden  Unterkieferhälften  erzielt  hatte, 
konnte  ich  mich  nicht  zur  Verzichtleistung  auf  diesen  operativen 
Erfolg  entschliessen. 

Die  Patientin,  9  Jahre  alt,  war  schon  vor  zwei  Jahren  Ton  mir  op.erirt 
worden  wegen  eines  fraglichen  Schalensarcoms  des  Unterkiefers.  Das  Recidir 
entstand  nach  einem  Jahre  and  zeigt  jetzt  makro-  and  mikroskopisch  das 
Bild  eines  Sarcom. 

Zuerst  ezstirpirte  ich  von  einem  Längsschnitte  aas,  welcher  parallel  dem 
vorderen  Rande  des  Sternocleidomastoideus  verlief,  die  Speichel-  und  Lymph- 
drüsen unterhalb  des  Unterkiefers;  hierauf  bildete  ich  einen  ebenso  breiten, 
viereckigen  Lappen,  als  der  Ausdehnung  des  sarcomatösen  Unterkiefertheiles 
entsprach,  an  der  Aussenfläche  des  Unterkiefers  mit  der  Basis  nach  oben  ge- 
wendet, der  untere  Rand  dem  unteren  Rande  des  Unterkiefers  parallel  ver- 
laufend and  dicht  anliegend.  Seitlich  wird  der  Lappen  begrenzt  durch  zwei 
senkrechte,  3  Ctm.  lange,  in  diesem  Falle  innen  vom  freien  Lippensaume, 
hinten  vor  dem  Masseterenrande,  nach  unten  zum  freien  Unterkieferrande  ver- 
laufende Schnitte. 

Auf  diese  Weise  wurde  der  afficirte  Unterkiefertheil  blossgelegt  und  als- 
dann in  der  üblichen  Weise  resecirt. 

Alsdann  bildete  ich  einen  Hautperiostlappen  von  der  ganzen  linken 
Stirnhälfte  mit  einer  vor  und  unter  dem  Ohre  gelagerten  Brücke;  die  letztere 
wird  begrenzt  von  dem  hinteren  Schenkel,  welcher  an  der  Haargrenze  vorbei- 
ging und  von  dem  vorderen  Schenkel,  welcher  durch  das  äussere  Ende  der 
Augenbraaen  lief  und  etwa  V/2  Ctm.  unterhalb  des  Ohrläppchens  endigte. 

Der  Lappen  wird  durch  den  hinteren  senkrechten  Schnitt  des  Wangen- 
lappens derart  in  die  Mundhöhle  hineingelegt,  dass  die  Epidermisfläche  des 
Stirnlappens  nach  oben  sieht  und  diejenige  der  Brücke  gleichfalls  nach  oben 
sieht,  indess  nach  unten  eine  derart  eingefallet  ist,  dass  der  vordere  Rand 
der  Brücke  dem  hinteren  dicht  anliegt.  Der  hintere  Rand  des  Stirnlappens 
läuft  über  das  hintere  Resectionsende  und  wird  mit  dem  entsprechenden  hin- 
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t^rea  Kaode  das  ScbleimlukaidefecU,  der  untere  mit  dem  SehleimhaatwiiDd- 
reade  dee  Moodbodeos  Temäht  Der  vordere  Rand  äberdeckt  das  mediane 
RefeetioDfende  des  Unterkiefers  nnd  wird  mit  der  Schleimhant  des  Wangen- 
lappens Temäbt.  Alsdann  wird  der  viereckige  Wangen  läppen  replacirt  ond 
an  den  entsprecbenden  Wandrand  des  Halses  resp.  der  Lippe  Ternäbt. 

Der  Yerlaof  war  ein  darcbaas  gater;  es  ist  niemals  Speichel  ans  der 
Mondböhle  in  die  Wandhöhle  getreten.  Am  6.  Tage  wird  Patientin  im  ärzt- 
lichen Vereice  forgestellt 

Ich  hatte  die  Absicht  Ihnen  die  Patientin  Torxostellen,  damit  Sie  sahen, 
dass  die  Verbind ong  zwischen  den  beiden  Resectionsenden  eine  feste  ist.  Pat. 
ist  leider  nicht  mit  nach  Berlin  gekommen.  Das  Kinn  ist  allerdings  etwas 
mehr  als  in  den  anderen  Fallen  nach  rechts  Torschoben.  Ich  würde  daher  for 
die  Zokonft  temporär  eine  Elfenbeinspange  zwischen  die  beiden  Resections- 
enden einfügen. 

Das  Resultat  ist  nach  dieser  Seite  also  nicht  so  vollkommeni 
wie  in  den  anderen  ähnlich  operirten  Fällen;  man  moss  hierbei 
allerdings  auch  nicht  vergessen,  dass  die  Enochenperiostschale 
nicht  in  continno  mit  dem  Periost  der  erhaltenen  Resectionsenden 
znsammenhängt,  dass  ferner  anfänglich  zwischen  den  beiden  Re- 
sectionsenden jede  Stütze  fehlt. 

M.  H.I  Zweitens  stelle  ich  Ihnen  einen  Patienten  vor,  an 
welchem  ich  eine  Oberkieferresection  wegen  Sarcom  ausführte. 

Der  Kranke  wurde  vor  6  Wochen  aufgenommen  mit  einer  profusen 
Nasenblutung  als  Folge  von  Nasenpolypen.  Die  Untersuchung  ergab,  dass  es 
sich  um  ein  polypöses  Sarcom  handelte.  Da  der  Oberkiefer  nach  keiner  Seite 
eine  Qrössenzunahme  zeigte,  hingegen  die  innere  Orbitalwand  auf  Druck 
schmerzte,  so  nahm  ich  an,  dass  die  Polypen  aus  dem  Os  ethmoidale  stammten 
und  löste  den  knorpeligen  Theil  der  Nase  ab,  nachdem  ich  einen  Scbleimhaut- 
sohnitt  in  der  Ansatzlinie  der  Oberlippe  an  den  Processus  alveolaris  angelegt, 
und  klappte  die  Oberlippe  sammt  Nase  in  die  Höhe,  um  so  das  Naseninnere 
freizulegen  und  die  Polypen  zu  entfernen,  das  Siebbein  auszulöffeln.  Hierbei 
ergab  sich,  dass  die  Polypen  aus  der  Highmorshöble  heraussprossten.  Die- 
selbe wurde  daher  nun  ausgeräumt,  da  ich  vorher  die  Nothwendigkeit  der 
Resection  des  Oberkiefers,  welche  indicirt  war,  nicht  mit  dem  Kranken  be- 
sprochen hatte. 

Sieben  Tage  nach  der  Operation  stellte  sich  die  früher  fehlende  Qrössen- 
zunahme des  Oberkiefers  ein;  der  harte  Qaumen  wurde  schmerzhaft,  wölbte 
sich  vor,  das  Gleiche  zeigte  sich  an  der  Superficies  facialis,  so  dass  der 
Kranke  endlioh  auf  das  dringende  Zureden  des  Assistenten  seine  Zustimmung 
zur  Resection  gab. 

Die  Operation  wurde  in  der  Weise  ausgeführt,  wie  ich  sie  in  dem  be- 
treffenden Aufsatze,  als  an  der  Leiche  ezeoutirt,  vorschlug. 
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Ich  stelle  daher  aooh  den  Fall  vor,,  weil  an  ihm  zam  ersten  Male  in  der 
gleichen  Sitzung  der  Oberkiefer  reseoirt  and  der  Yerschlnss  der  Commani- 
cation  zwischen  Mand-  und  Nasenhöhle  erzielt  wurde. 

Die  Operation  warde  in  folgender  Weise  ausgeführt:  Zuerst  wurde  vom 
bekannten  Winkekelschnitte  aus  die  faciale  Oberfläche  des  Oberkiefers  bloss- 
gelegt,  wobei  besonders  darauf  geachtet  wurde,  dass  die  Schleimhaut  mög- 
lichst nahe  den  Zähnen  durchtrennt  wurde.  Der  Oberkiefer  sammt  dem  Os 
zygomaticnm  wurde  in  der  bekannten  Weise  reseoirt.  Die  Resectionsfläche  lag 
innen  in  der  Medianebne.  Der  weiche  Gaumen  konnte  conservirt  werden ;  die 
Schnittfläche  durch  denselben  verlief  von  unten  und  vorn  nach  hinten  oben, 
um  auf  diese  Weise  eine  gate  Stützfläche  für  den  Stirnhautlappen  zu  ge- 
winnen. Alsdann  wurde  der  äussere  Wangenlappen  in  2  sich  deckende 
Lappen  geschieden,  in  einen  inneren  viereckigen  Schleimhaatmuskellappen 
und  äusseren  rechtwinkeligen  Hautlappen;  dieselben  wurden  dadurch  ge- 
wonnen, dass  man  die  beiden  Ecken  der  Schleimhautfläche,  die  vorderen  und 
hinteren  mit  je  einer  Pincette  fasste  und  nun  oberhalb  des  freien  Schleim - 
hautwundrandes  schiefe,  nach  unten  aussen  in  die  Dioke  des  Wangenlappens 
eindringende  Schnitte  richtete.  Hierdarch  zerfiel  der  Wangenlappen  in  einen 
viereckigen  Schleimhaut- Muskellappen,  wovon  der  hintere  quere  Rand  mit 
der  Schleimhaut  des  weichen  Gaumens  nach  der  Mandfläche  hin,  der  vordere 
quere  mit  der  Schleimhaut  der  gesunden  Lippe  und  der  obere  längere  Wundrand 
mit  dem  Schleimhautwundrande  des  harten  Gaumens  der  anderen  Seite  ver- 
näht wnrde,  nachdem  vorher,  um  letzteren  Schleimhautwundrand  etwas  mehr 
vorspringend  zu  machen,  mit  einem  scharfen  Meissel  eine  dünne  Leiste  des 
harten  Gaumens  der  anderen  Seite  und  der  Basis  der  Nasenscheidewand  ab- 
gemeisselt  war. 

Nach  der  Einnähung  des  Schleimhautlappen  wurde  der  deckende  Stirn- 
lappen gebildet  und  über  den  neugebildeten  Gaumen  gepflanzt.  Letzteres  ist 
nöthig,  damit  ein  Lappen  den  anderen  ernährt  und  damit  der  eine  an  dem 
anderen  eine  Stütze  findet.  Ohne  diesen  deckenden  Lappen  reisst  die  innere 
Naht  des  Schleimhautlappens  in  den  ersten  Tagen  ein  und  letzteres  rollt  sich 
nach  oben  aussenauf,  wie  mir  die  früheren  Versuche  gezeigt.  Der  Stimlappen 
hat  als  Basis  das  obere  Aegenlid  und  je  einen  etwa  1  Gtm.  breilen  Hautstreifen 
zur  Seite  des  inneren  und  äusseren  Augenwinkels.  Der  Lappen  muss  etwas 
lang  sein,  daher  überragt  er  auf  der  Stirn  nach  rechts  die  Medianebene  um 
etwa  2  Gtm.  Der  Lappen  wurde  um  den  freien  Lidrand  nach  unten  ge- 
klappt, so  dass  die  Wundfläche  im  oberen  Abschnitte  nach  vorn  sah; 
die  Spitze  des  Lappens  wurde  nach  hinten  gerichtet  und  mit  der  Wundfläche 
und  dem  Schleimhautwundrande  der  nasalen  Seite  des  weichen  Gaumens  ver- 
näht. Die  Wundfläche  des  unteren  Abschnittes  des  Stirnlappens  sieht  dem- 
entsprechend nach  unten  und  steht  resp.  wird  durch  versenkte  Nähte  in  ge- 
nauen Contact  mit  der  Wundfläche  des  schon  implantirten  Wangenschleim- 
hautlappens  resp.  des  neugebildeten  Gaumens  gesetzt.  Der  innere  Wandrand 
des  Stirnlappens  wird  mit  dem  Wundrande  der  Schleimhaut  der  Nasen- 
scheidewand vernäht,    der  äussere  mit  der  Wundfläche   des    Hautwangen- 
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lappens,  and  zwar  in  anmittelbarster  Nähe  der  Farche,  welohe  entstanden 
war  durob  die  schief  gegen  die  Wandfläohe  des  Wangenlappens  gerichteten 
Schnitte  zar  Scheidang  des  Wangenlappens  in  einen  aasseren  Haat*  and  einen 
inneren  Schleimhautmaskellappen.  Nebenbei  sei  bemerkt,  dass  die  Annagelang 
des  inneren  Wandrandes  an  die  Nasenscheidewand,  sowie  das  Darchiiehen 
Yon  Doppelligataren  darch  die  äusseren  Wangenlappen  zar  besseren  Fixirang 
des  äusseren  Randes  des  Stimlappens  an  den  äusseren  Wangenlappen,  wie 
ich  sie  in  der  Abhandlung  des  Langenbeck'schen  Arohives  empfehle,  überflussig 
ist.    Der  Erfolg  dieses  Falles  lehrte  uns  dies. 

Zuletzt  wurde  der  äussere  Hautlappen  des  Wangenlappens  über  den 
oberen  Theil  des  Stirnlappens  replacirt. 

Die  sich  deckenden  Wundfläohen  des  Stirn-  und  Wangenlappens  wurden 
durch  versenkte  Nähte  mit  einander  verbunden;  der  innere  Rand  des  äusseren 
Wangenlappens  wurde  mit  dem  entsprechenden  Wundrande  an  der  Lippe 
resp.  an  der  Nase,  der  obere  mit  der  Wundfläche  der  Stirnlappens  in  der 
Höhe  des  unteren  Orbitalrandes  vernäht.  Aussen  blieb  eine  Oeffnung  be- 
stehen zur  Ausstopfung  der  neugebildeten  Highmorshöhle,  in  welcher  nur  eine 
Wundfläche  von  Seiten  der  Knochen  der  Orbitalwand  bestand. 

Der  Wundverlauf  war  ein  durchaus  guter.  Am  6.  Tage  wurde  Patient 
im  ärztlichen  Verein  vorgestellt.  Es  bestand  nur  eine  kleine  Fistel  an  der 
Stelle,  wo  der  hintere  quere  Schnitt  des  Wangenschleimhautlappens  in  der 
äussersten  rechten  Ecke  mit  dem  weichen  Gaumen  vernäht  worden  war.  Die 
Fistel  war  am  14.  Tage  kaum  noch  sichtbar  und  ist  beute  geschlossen. 

Am  12.  Tage  wurde  der  Stirn- Defect  nach  T  hier  seh  geschlossen.  Am 
16.  Tage  wurde  die  Brücke  durchtrennt;  die  übrigbleibende  Oeffnung  der 
Wange  wurde  geschlossen.  Die  Sprache  ist  eine  vollkommene,  die  Entstellung 
eine  sehr  geringe  gegenüber  den  Resultaten  bei  den  übrigen  Oberkieferresec- 
tionen  ohne  diese  Transplantation.  Die  Wange  ist  relativ  prominent,  kaum 
eingesunken  zu  nennen«  Von  der  Innenfläche  der  Wange  zieht  schief  nach 
oben  innen  der  neugebildete  Gaumen. 

In  ^inem  jüngst  operirten  Falle  habe  ich  bei  einem  Kinde  einen  Knochen- 
periosthautlappen  gebildet  und  mit  Erfolg  eine  knöcherne  Highmorshöhle  ge- 
bildet.   Es  fehlt  jede  Entstellung  der  Wange. 
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Erfahrungen  über  die  chirurgische  Behand- 
lung der  aDgemeinen,  eitrigen  Bauchfell- 
Entzündung. 

Von 

Or.  1¥.  Kftrte, 

dirlg.  Ant  der  Chirurg.  Abth.  de«  st&dt.  KrankenhamM  am  Urban  sa  BerUn.') 


Eines  der  Grenzgebiete,  auf  welchem  die  innere  Medicin  und 
die  Chirurgie  sich  begegnen,  einander  aushelfend,  ist  die  Behand- 
lung der  acuten  eitrigen  Peritonitis.  Die  Erstere  hat  die  wichtige 
und  oft  erfolgreiche  Aufgabe,  bei  allen  entzündlichen  Affectionen 
des  Bauchfelles  durch  diätetische,  wie  medicamentöse  Massnahmen 
dem  Entstehen  einer  allgemeinen  eitrigen  Entzündung  vorzubeugen, 
die  Entzündung  zu  localisiren.  Ist  dies  nicht  mehr  möglich,  so 
so  sind  die  Heilerfolge  der  inneren  Behandlung  äusserst  geringe, 
so  geringe,  dass  innere  Kliniker  (Kussmaul,  Kaiser^^,  E.  Wag- 
ner®, Leyden^°)  zuerst  die  Anregung  zu  dem  Versuche  chirurgi- 
schen Eingreifens  gaben.  Die  glücklichen  Erfolge,  welche  in  ein- 
zelnen, scheinbar  hoffnungslosen  Fällen  durch  Mikulicz^,  K 
Krönlein ^,  Lücke^  u.  A.  erzielt  wurden,  regten  dann  vielfach  zur 
Nachfolge  an.  Durch  P.  Reichel  wurde  in  einer  vortrefflichen 
Arbeit  diese  Frage  einer  sorgfältigen  experimentellen  Prüfung  unter- 
worfen, und  eine  Reihe  von  werthvollen  Gesichtspunkten  aufge- 
stellt, die  für  den  Chirurgen  sehr  beachtenswerth  sind. 

Sieht  man  die  reichhaltige  casuistische  Literatur  durch,  so  er- 
fahrt man,  dass  in  einer  Anzahl  von  Fällen  eitrig  jauchiger  Peri- 
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tonitis,  durch  chirurgische  Eingriffe  Heilung  erzielt  wurde,  während 
in  anderen  Fällen  der  tödtliche  Ausgang  nicht  aufgehalten  werden 
konnte.  Ueber  die  Häufigkeit  des  günstigen  Ausganges  der  Ope- 
ration erhält  man  aus  diesen  Mittheilungen  freilich  kein  getreues 
Bild,  denn  die  Anzahl  der  veröffentlichten  Fälle  deckt  sich  nicht 
im  Entferntesten  mit  derjenigen  der  wirklich  vorgenommenen  Ope- 
rationen, weil  mehr  glücklich  verlaufene  als  unglücklich  geendete 
Fälle  publicirt  werden.  —  Jede  Heilung  einer  eitrigen  Peritonitis 
durch  Operation  stellt  einen  wichtigen  und  mittheilenswerthen  Er- 
folg dar  —  schon  daraus  allein  geht  hervor,  dass  ein  solcher  Er- 
folg nicht  allzu  häufig  ist.  Von  den  zahlreichen  nicht  erfolgreichen 
Fällen  gelangt  nur  eine  Minderheit  zur  allgemeinen  Eenntniss,  weil 
dieselben  den  Chirurgen  nicht  mittheilenswerth  erschienen.  Nur 
so  erklärt  es  sich,  dass  in  einigen,  sehr  fleissigen  Zusammenstel- 
lungen Resultate  gegeben  werden,  welche  mit  der  Wirklichkeit 
nicht  in  Einklang  stehen.  Natürlich  ist  das  nicht  die  Schuld  der 
betreffenden  Arbeiter,  sondern  bedingt  durch  die  Ungleichmässig- 
keit  der  Veröffentlichungen. 

So  stellt  Stühlen^  (Strassburg)  im  Jahre  1890:  78  Fälle 
von  Perforations-  und  eitriger  Peritonitis  zusammen,  von  denen 
50(0  geheilt  und  28  gestorben  sind.  Janz>  1891  führt  30  Fälle 
auf  mit  10  Heilungen,  SteinthaP  23  Fälle  mit  10  Heilungen. 
(Diese  Zahlen  sind  selbstverständlich  nicht  einfach  zu  summiren, 
da  dieselben  Fälle  in  den  verschiedenen  Aufstellungen  wieder- 
kehren.) 

Jeder,  der  sich  mit  den  in  Rede  stehenden  Eingriffen  befasst 
hat,  wird  wissen,  dass  unsere  Erfolge  so  günstige  nicht  sind,  son- 
dern dass  im  Gegentheil  auf  einen  günstigen,  stets  eine  ziemliche 
Anzahl  ungünstiger  Fälle  zu  rechnen  sind.  Die  Statistik  lässt  uns 
bei  dieser,  wie  bei  anderen  ähnlichen  Fragen,  aus  den  angeführten 
Gründen  im  Stich,  und  doch  müssen  wir  nach  einer  Beantwortung 
suchen,  denn  sowohl  der  Arzt,  wenn  er  den  Eingriff  anräth,  wie 
der  Leidende,  dem  sie  Heilung  bringen  soll,  müssen  einen  unge- 
fähren Anhalt  haben  über  die  Wahrscheinlichkeit  eines  Erfolges. 

Aufschluss  können  wir  vorläufig  nur  erwarten  aus  den  ge- 
sammelten Erfahrungen  Einzelner  oder  Mehrerer  über  das  Ergebniss 
sämmtlicher  von  ihnen  ausgeführter  derartiger  Eingriffe. 

Mikulicz  theilte  auf  dem  18.  Congress  der  deutsohen  Gesell- 
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Schaft  für  Chirurgie  mit,  dass  er  14  Falle  operirt  habe  mit  drei 
Heilungen. 

Krönlein  (Bruns,  Chirurg.  Mittheilungen,  1890,  Bd.  6)  hat 
von  7  Fällen  von  jauchig  eitriger  Peritonitis  2  heilen  sehen  (eine 
diffuse  und  eine  localisirte). 

Da  grössere  Reihen  yon  EinzeJnen  bisher  nicht  viel  mitgetheit 
sind,  schien  es  mir  nicht  ohne  Interesse,  das  Ergebniss  meiner 
einschlägigen  Beobachtungen  zu  veröffentlichen,  dieselben  bezieben 
sich  auf  19  Fälle  allgemeiner  eitriger  Peritonitis,  von  denen  6  ge- 
heilt sind  (ein  Kranker  leidet  noch  an  einer  Darmfistel,  giebt  aber 
gute  Aussichten  für  völlige  Wiederherstellung).  Es  sind  in  dieser 
Zahl  nicht  mitgerechnet  diejenigen  Patienten,  welche  mit  bran- 
digen Brächen  und  in  Folge  davon  entstandener  eitriger  Perito- 
nitis zur  Behandlung  kamen,  ebenfalls  nicht  die  an  Darmocclu- 
sion  und  gleichzeitiger  Peritonitis  leidenden.  Ich  habe  diese  Fälle 
nicht  mit  in  die  Besprechung  gezogen,  weil  bei  diesen  die  schwere 
Darmerkrankung  und  die  deswegen  nöthigen  Eingriffe,  wie  Darmre- 
section,  Anlegung  des  Anus  praeternaturalis,  eingreifende  Manipula- 
tionen zur  Lösung  des  Darmes  etc.;  in  den  Vordergrund  treten, 
und  die  Behandlung  der  eitrigen  Peritonitis  erst  in  zweiter  Linie 
in  Betracht  kommt.  Der  Verlauf  war  meist  ein  ungünstiger;  die 
Fälle  sind  jedenfalls  nicht  geeignet,  die  Behandlungsresultate  der 
Peritonitis  zu  beleuchten,  weil  die  Gangrän  des  Darmes  schwer- 
wiegende Complicationen  setzt. 

Ferner  ist  nicht  mit  unter  die  18  Fälle  aufgenommen  eine 
Patientin,  welche  an  Carcinoma  uteri  im  vorgerücktesten  Stadium 
litt,  und  in  Folge  von  eitrigem  Zerfall  der  Carcinommassen  im 
Becken,  ohne  dass  ein  Eingriff  vorausgegangen  war,  eine  Perito- 
nitis acquirirt  hatte.  Zur  Erleichterung  der  grossen  Beschwerden 
wurde  ein  Jaucheherd  im  Becken  durch  einen  Einschnitt  in  der 
Linea  alba  oberhalb  der  Symphyse  freigelegt  und  ausgespült.  Der 
Tod  der  äusserst  cachectischen  Frau  trat  nach  24  Stunden  ein, 
die  Section  ergab,  dass  das  ganze  kleine  Becken  von  Carcinom- 
massen erfüllt  war,  in  denen  Zerfallherde  sich  gebildet  hatten. 
Von  diesen  aus  war  eine  fibrinös-eitrige  Bauchfellentzündung  mit 
Bildung  vieler  abgesackter  Eiterherde  zwischen  den  verklebten 
Darmschlingen  entstanden.  Man  kann  auch  diesen  Fall  nicht  zur 
Beurtheilung  der  Resultate  heranziehen,  da  die  Person  so  wie  so 
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dem  nahen  Tode  verfallen  war^  und  nur  znr  Erleichterung  der 
Schmerzen  ein  Eingriff  gemacht  warde. 

Schwierige  Verhältnisse  zur  Beurtheilung  bot  ferner  ein  Fall 
von  vereitertem  Leber*Echinococcus.  Bei  der  Operation 
(einzeitige  Einnähnng  and  Eröffnung)  fand  sich  eine  Peritonitis,  es 
lief  aas  der  Bauchhöhle  viel  serös-eitrige  Flüssigkeit  aus,  die 
Streptococcen  in  Beincultur  enthielt,  und  durch  Austupfen  entfernt 
wurde. 

Wider  Erwarten  ging  die  Peritonitis  zurück,  die  Patientin  ging 
aber  4  Wochen  später  an  eitriger  Cholangitis  von  der  grossen 
Eiterhöhle  aus  zu  Grunde.  Die  Section  ergab  als  Residuen  der 
Peritonitis  zahlreiche  zarte,  schleimartige  Adhäsionen  zwischen  den 
Därmen,  aber  keine  Entzündung  mehr.  Der  Fall  lehrt  aufs  Schla- 
gendste, dass  auch  eine  durch  den  gefährlichsten  Eitercoccus  ver- 
ursachte Peritonitis  abheilen  kann.  Man  könnte  denselben  also  als 
eine  „gebeilte  eitrige  Peritonitis*"  bezeichnen.  Um  Unklarheiten  zu 
vermeiden,  nehme  ich  ihn  in  meine  Besprechung  nicht  auf,  er- 
wähne ihn  aber  der  Vollständigkeit  halber. 

Der  Fall  ist  außführlich  beschrieben  in  Sammlung  klin.  Vor- 
träge, neue  Folge  No.  40. 

Nicht  mit  einbegriffen  sind  endlich  die  tuberculösen  Peri- 
tonitiden,  weil  die  Bedingungen  bei  diesen  total  andere  sind. 
Ich  erzielte  einen  Heilerfolg  bei  einem  Falle  von  chronischer  tuber- 
culöser  Peritonitis  (Tuberkel-Bacillen  im  Eiter  nachgewiesen)  drei 
Patienten,  ein  14jähriger  Knabe  und  zwei  Kinder  mit  acuter  mi- 
liarer Tuberculose  des  Bauchfells  gingen  zu  Grunde. 

Die  Fälle  von  acuter  peritonealen  Sepsis  nach  Operationen 
und  von  puerperaler  Sepsis  habe  ich  aus  gleich  anzuführenden 
Gründen  nicht  operirt.  Ferner  wurde  eine  Patientin,  welche  in 
der  Heilung  von  einem  grossen  abgesackten  Eiterherde  im  Bauche 
von  einer  sehr  stürmischen  allgemeinen  Peritonitis  ergriffen  wurde, 
nicht  operirt,  weil  Anfangs  die  Diagnose  schwankte  und  der  Tod 
sehr  schnell  eintrat. 

Ich  führe  Alles  dies  hier  an,  um  vollkommene  Klarheit  zu 
schaffen.  Denn  ich  lege  Werth  darauf  für  die  Gesammt- Beurthei- 
lung, dass  bei  sämmtlichen  anderen  Fällen  von  eitriger 
Peritonitis  (mit  Ausnahme  der  angeführten)  eine  operative  Hei- 
lung versucht  worden  ist,   und  nicht  ein  Auslesematerial  von  an- 
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scheinend  günstigen  Fällen  für  die  Operation  reservirt  warde.  Will 
man  darüber  zur  Klarheit  kommen,  in  wie  weit  eine  chirurgische 
Hülfe  bei  dem  Leiden  möglich  ist,  so  ist  es  misslich,  eine  Aus- 
wahl zu  treffen.  Diese  ist  ausserordentlich  schwer,  denn  es  sind 
Patienten  durchgekommen,  bei  denen  ich  ohne  jede  Hoffnung  auf 
Lebenserhaltung  an  die  Operation  heranging,  während  andre,  an- 
scheinend nicht  so  verzweifelte  Fälle  ungünstig  endeten.  Die 
Schwere  des  Leidens  und  die  fast  absolut  ungünstige  Prognose  der 
inneren  Behandlung  rechtfertigen  es  vollauf,  bei  jedem  derartigen 
Kranken  die  Operation  als  ultima  ratio  zu  versuchen,  denn  ohne 
diese  sind  die  Kranken  verloren  -—  mit  Hülfe  der  Operation  ge- 
lingt es.  Einzelne  zu  retten.  Die  Patienten  gaben  stets  schnell 
ihre  Einwilligung  dazu,  durch  einen  chirurgischen  Eingriff  ihre 
Leiden  zu  erleichtern. 

Von  der  inneren  Abtheilung  wurden  mir  durch  die  Freund- 
lichkeit meines  GoUegen  Prof.  A.  Fränkel  6  Fälle  von  Perfora- 
tions-Peritonitis  fiberwiesen  (3  geheilt,  3  gestorben)  —  ich  habe 
bei  Keinem  die  Operation  abgelehnt,  obwohl  mehrere  im  verzwei- 
feltsten Zustande  sich  befanden.  Die  übrigen  13  Fälle  kamen  direct 
auf  meine  Abtheihmg. 

Wenn  wir  uns  klar  machen,  was  wir  durch  die  Operation 
erreichen  können  bei  der  eitrigen  Peritonitis,  so  erhellt 
von  vornherein,  dass  wir  in  erster  Linie  mechanisch  den  zersetzten 
Eiter  mehr  oder  weniger  vollkommen  entfernen  können.  Dieser 
Entfernung  des  Exsudates  sind  jedoch  durch  die  anatomischen  Ver- 
hältnisse von  vornherein  gewisse  Schranken  gestellt.  Bei  den 
vielen  Buchten  und  Höhlen  des  Brauchraumes  ist  völlige  Entleerung 
auch  bei  freiem  Exsudat  kaum  möglich.  Grade  bei  der  für  die 
Operation  prognostisch  günstigsten  Form  der  Peritonitis,  bei  der 
fibrinös-eitrigen  Form  bieten  noch  die  Yerklebungen,  welche  sonst 
von  grösstem  Werthe  für  den  Kranken  sind,  ein  erhebliches  Hin- 
demiss  für  voUkommne  Entleerung  des  Eiters.  Indessen  genügt 
es  zunächst  vollkommen,  wenn  wir  die  Hauptmenge  des  jauchigen 
Secretes  ableiten,  und  die  das  Leben  bedrohende  Resorption  der 
Fäulnissstoffe  damit  verringern. 

Ein  zweites  wichtiges  mechanisches  Moment  ist  die  Herab- 
setzung des  oft  enorm  gesteigerten  intraabdominellen 
Druckes.    Der  trommelartig  aufgetriebene,  prall  gespannte  Bauch 
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and  das  hoch  hinaufgetriebene  Zwerchfell  bereiten  dem  Kranken 
die  heftigsten  Schmerzen,  und  bieten  der  Respiration,  wie  der 
Circulation  die  grössten  Hindernisse.  Vermindert  man  diesen 
Druck  durch  Entleerung  der  grossen  Eitermassen  und  der  Luft, 
so  fühlen  sich  die  Kranken  meist  ausserordentlich  erleichtert.  Ath- 
mung  und  Herzthätigkeit  werden  freier.  Dieser  Erfolg  war  mehr- 
mals ein  sehr  auffälliger,  auch  bei  solchen  Patienten,  welche  nicht 
zur  Heilung  gelangten. 

Durch  Drainage  können  wir  drittens  die  sich  nachbildenden 
Secrete  nach  aussen  ableiten  und  so  ihrer  Wiederanhäufung  und 
Zersetzung  vorbeugen. 

Viertens  haben  wir  die  Möglichkeit,  die  Perforations- 
öffnung, die  Organ-Verletzung,  von  welcher  die  Bauchfell- 
entzündung ausgegangen  ist,  zu  schliessen.  Ich  stelle  diesen  Act 
der  chirurgischen  Hülfe  nicht  voran,  weil  er  nicht  immer  möglich 
und  auch  nicht  conditio  sine  qua  non  tür  die  Heilung  ist,  wie  viele 
geheilte  Fälle  lehren. 

Sind  uns  schon  bei  der  mechanischen  Entfernung  des  zer- 
setzten Exsudates  grosse  Hindernisse  entgegengestellt,  so  müssen 
wir  anerkennen,  dass  eine  Desinfection  der  inficirten  Bauchhöhle 
zu  den  Unmöglichkeiten  gehört.  Die  anatomische  Gestaltung  der- 
selben hindert  uns,  überall  mit  Desinficientien  hinzukommen,  die 
ungemeine  Resorptionsfähigkeit  und  die  Empfindlichkeit  des  Bauch- 
felles gegen  chemische  Agentien  macht  es  unthunlich,  kräftig  ein- 
wirkende Mittel  anzuwenden.  An  die  in  den  Verklebungen  der 
serösen  Haut  und  in  dem  Gewebe  der  Serosa  selbst  liegenden 
Kokken  kommen  wir  vollends  mit  den  chemischen  Mitteln  nicht 
heran. 

Die  vortreffliche  experimentelle  Arbeit  ReicheTs^^)  hat  dies 
durch  Thier  -  Versuche,  so  weit  das  am  Thier  möglich  ist,  er- 
wiesen. Ich  habe  bei  meinen  Operationen  am  Menschen  seine 
Schlussfolgerungen  zum  grössten  Theile  bestätigt  gefunden,  und 
habe  grossen  Nutzen  aus  seinen  Arbeiten  gezogen. 

Den  Gedanken  einer  chemischen  Desinfection  der  Bauch- 
höhle müssen  wir  aufgeben,  und  uns  darauf  beschränken,  das  Ex- 
sudat so  viel  als  möglich  abzulassen,  der  Wiederansammlung  vor- 
zubeugen,   wenn  möglich    die  Quelle    der  Infootion    zu    verstopfen 
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—  and  AthmuDg  und  Herzthätigkeit  durch  Herabsetzung  des  in- 
traabdominellen Druckes  zu  beleben. 

Ist  dies  gelungen,  so  muss  der  Organismus  sehen,  wie  er  mit 
dem  Rest  der  Infectionskeime  fertig  wird.  Wir  können  ihn  in 
dem  Kampfe  der  lebenden  Zellen  gegen  die  eingedrungenen  Keime 
und  Toxine  unterstützen  durch  alle  jene  Mittel,  welche  die  ge- 
sunkene Lebenskraft  anzuregen  vermögen,  aber  einen  directen  Ein- 
fluss  haben  wir  vor  der  Hand  nicht. 

Es  kommt  in  letzter  Linie  immer  darauf  hinaus,  ob  die 
Lebenskraft  aushält,  oder  ob  bereits  mehr  Giftstoff  in  den  Körper 
eingedrungen  ist,  als  er  bewältigen  kann.  Dies  ist  das  grosse 
unbekannte  x,  welches  unsere  Erfolge  in  Frage  stellt,  und  welches 
wir  vorher  nur  ganz  ungefähr  im  Voraus  berechnen  können. 

Aus  diesen  Betrachtungen  geht  schon  hervor,  dass  dem  chirur- 
gischen Eingreifen  bei  der  Peritonitis  von  vornherein  bestimmte 
Grenzen  gezogen  sind.  Bei  denjenigen  Formen,  wo  schnell  eine 
ausgedehnte  Resorption  von  Keimen  und  Giftstoffen  vom  Bauchfell 
aus  eintritt,  so  dass  die  localen  Erscheinungen  gegen  die  allge- 
meinen zurücktreten,  also  bei  der  acuten  septischen  Peritonitis  ist 
von  einer  Operation  nichts  zu  erwarten.  Es  würden  also  für  die 
chirurgische  Behandlung  auszuscheiden  sein  die  Fälle  von  acuter 
peritonealer  Sepsis.  Bei  diesen  findet  man  nur  wenig  Exsudat 
von  trüber  blutiger  Beschaffenheit,  zuweilen  so  wenig,  dass  man 
früher  geneigt  war,  den  Tod  nicht  auf  Rechnung  von  Peritonitis, 
sondern  auf  die  des  Shokes,  der  Darmlähmung  und  ähnlicher  unbe- 
stimmter Ursachen  zu  setzen. 

Wegner'^  hat  in  seiner  grundlegenden  Arbeit  über  die  Peri- 
tonitis zuerst  auf  die  Bedeutung  der  peritonealen  Septicaemie  hin- 
gewiesen, und  spätere  üntersucher,  unter  ihnen  besonders  R ei chel*^, 
Pawlowsky2«  und  Alexander  Fränkel*',  welche  dieser  Form 
auch  bei  ihren  Thierversuchen  oft  begegneten,  haben  seine  An- 
sichten bestätigt. 

Auch  die  Kliniker  haben  sich  dieser  Auffassung  angeschlossen 
König,  Mikulicz  u.  A. 

Ist  die  Chirurgie  bei  dieser  acutesten  Form  der  Bauchfell- 
entzündung machtlos,  so  bieten  sich  eher  Aussichten  für  die  ope- 
rative Behandlung  bei  derjenigen  Form,  welche  zur  Ausscheidung 
eines  jauchig-eitrigen  Exsudates  führt  in  Folge  der  Reaction 


1 38  II.  Grössere  Vortrftge  und  Abhandlungen. 

des  Bauchfelles  auf  die  eingedrungenen  Keime  und  Giftstoffe.  Auch 
von  diesen  Kranken  geht  noch  eine  sehr  grosse  Anzahl  septisch 
zu  Grunde  in  Folge  der  Resorption  vom  Peritoneum  aus,  doch  be- 
steht die  Möglichkeit,  durch  Ablassen  des  Exsudates  zu  helfen. 
Gänstiger  noch  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  sich  Verklebungen 
der  Eingeweide  unter  einander  bilden,  welche  den  Eiterungsprocess 
an  einigen,  zuweilen  sehr  vielen  Punkten  begrenzen  —  es  ist  dies 
die  von  Mikulicz  sogenannte  „progrediente,  fibrinSs-eitrige 
Peritonitis*. 

Das  gesammte  Peritoneum  ist  im  Entzündungszustand;  die 
eingedrungenen  Keime  sind  aber  entweder  nicht  in  so  grosser  Masse 
oder  nicht  von  so  intensiver  Giftigkeit,  oder  sie  werden  in  Folge 
günstiger  Verhaltnisse  der  Peristaltik  (Opium!)  nicht  so  allgemein 
über  die  ganze  Flache  verschmiert,  wie  bei  der  vorigen  Form, 
sondern  die  Peritonealfiächen  haben  Zeit,  ein  fibrinöses  Exsudat 
abzuscheiden,  welches  durch  Verklebungen  die  weitere  Verbreitung 
der  jauchig  eitrigen  Flüssigkeit  hindert.  Es  kann  dabei  zur  Bil- 
dung sehr  grosser  vielbuchtiger  Höhlen  kommen,  aber  es  ist  nicht 
die  Gesammtoberfläche  des  visceralen  Peritonealblattes  von  dem 
Exsudat  umspült,  somit  auch  die  Resorption  nicht  eine  so  rapide, 
wie  bei  der  Peritonitis  ohne  Verklebungen.  Man  findet  bei  dieser 
fibrinös -eitrigen  Form  ausserhalb  der  meist  mehrfachen  Eiter- 
höhlen das  Peritoneum  injicirt,  mit  Fibrin -Beschlägen  bedeckt, 
aber  frei  von  Eiter.  Besonders  das  Netz  liefert  durch  seine  Ver- 
klebungen oft  eine  sehr  wichtige  Scheidewand,  welche  den  Eiterungs- 
process auf  den  unterhalb  des  Colon  liegenden  Theil  der  Bauch- 
höhle beschränkt,  während  im  oberen  Theil  der  Bauchhöhle  zwar 
Entzündung  aber  keine  Eiterung  vorliegt. 

Prognostisch  ist  dies  sehr  wichtig,  weil  die  Behandlung  beim 
Uebergreifen  des  Processes  auf  den  oberen  Theil  der  Bauchhöhle 
eine  sehr  viel  schwierigere  wird.  Mikulicz  hat  auf  diese  durch 
das  Netz  bewirkte  Scheidung  besonders  hingewiesen. 

Als  günstigste  Form  der  Bauchfellentzündung  ist  diejenige 
anzusehen,  bei  der  es  von  vornherein  zur  Abkapselung  der  ein- 
gedrungenen Schädlichkeit  kommt,  so  dass  nuf'  eine  durch  Ad- 
häsionen abgegrenzte,  umschriebene  Entzündung  entsteht,  während 
das  übrige  Bauchfell  frei  bleibt.  Es  fehlen  bei  dieser  Form  daher 
auch    die   klinischen   Erscheinungen    der   allgemeinen    Peritonitis^ 
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obwohl  sich  sehr  grosse  Eiterhöhlen  bilden  können.  Das  „abge- 
sackte Bauch-Empyem*'  unterscheidet  sich  daher  klinisch  auch 
scharf  von  der  vorher  genannten  Form.  Hinsichtlich  der  Be- 
handlungsresaltate  besteht  ein  so  grosser  Unterschied,  dass  man 
diese  scheinbar  nahe  verwandten  Formen  nicht  gemeinsam  be- 
trachten kann. 

In  der  vorliegenden  Besprechung  sind  die  zahlreich  operirten 
Falle  von  localisirter,  circumscripter  Peritonitis  nicht  mit  einbe- 
griffen,  sondern  nur  solche,  welche  klinisch  und  pathologisch  sich 
als  allgemeine  Peritonitis  darstellten. 

Die  drei  erstgenannten  Formen  der  allgemeinen  Peri- 
tonitis unterscheiden  sich  klinisch  nur  gradweise.  Am  ehesten  ist 
noch  die  acute  peritoneale  Sepsis  abzutrennen,  weil  bei  ihr 
die  allgemeinen  Erscheinungen,  der  schwere  Gollaps,  die  schnell 
.sinkende  Herzkraft,  die  jagende  oberflächliche  Respiration  in  den 
Vordergrund  treten,  gegenüber  den  von  der  Entzündung  des  Bauch- 
felles herrührenden  Symptomen. 

Schwerer  sind  die  beiden  anderen  Formen,  die  diffuse,  jauchig 
eitrige  und  die  progreiente  fibrinös-eitrige  Peritonitis 
von  einander  zu  trennen,  weil  der  Unterschied  nur  ein  grad- 
weiser ist,  und  die  individuelle  Verschiedenheit  der  Reaction  auf 
die  Krankheit  sehr  ins  Gewicht  fällt.  Beiden  gemeinsam  sind  die 
Symptome  der  peritonealen  Entzündung,  das  Erbrechen,  Aufstossen, 
die  Lähmung  der  Darmmuskulatur,  der  starke  Meteorismus,  die 
Beschleunigung  von  Puls  und  Athmung,  das  schwer  leidende  Aus- 
sehen  der  Patienten.  Der  Bauch  ist  meistens  diffus  schmerzhaft, 
zuweilen  an  einzelnen  Stellen  in  hervorragendem  Haasse.  Freies 
Exsudat  ist  oft  durch  die  physikalischen  Untersuchungsmethoden 
nicht  nachweisbar,  weil  die  lufthaltigen  Därme  oben  aufschwimmen, 
und  in  den  Seitentheilen  das  aufgetriebene  Colon  ebenfalls  tympa- 
nitischen  Schall  giebt.  Der  Nachweis  von  freier  Luft  im  Ab- 
domen würde  allein  den  Ausschlag  für  die  diffuse  jauchig-eitrige 
Form  geben  —  er  ist  aber  schwer  zu  führen. 

Das  Verschwinden  der  Leberdämpfung  allein  beweist 
das  Vorhandensein  freier  Luft  nicht,  weil  durch  die  geblähten 
Darmschlingen  die  Leber  so  auf  die  Kante  gestellt  sein  kann, 
dass  sie  durch  die  Percussion  nicht  nachweisbar  ist. 

Durch    die    Probepunction    wird    man    oft    den    Nachweis 
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von  Exadat  führen  könDen,  ohne  aber  dadurch  zur  Entscheidung 
zu  kommen,  ob  dasselbe  in  einzelnen  Höhlen  zwischen  den  Darm- 
schlingen, oder  frei  in  der  ganzen  Bauchhöhle  verbreitet  liegt. 
Mikulicz^  erwähnt  die  Verwechselung  yon  Darminhalt  und 
jauchigem  Exudat.  Auch  mir  ist  diese  Verwechselung  vorge- 
kommen. Bei  einem  Patienten  mit  den  Symptomen  acut  ent- 
standener schwerer  allgemeiner  Peritonitis  fand  sich  eine  besondere 
Schmerzhaftigkeit  und  Resistenz  in  der  rechten  Darmbeingrube, 
ebenda  liess  sich  Dämpfung  nachweisen.  In  der  Annahme,  eine 
vom  Wurmfortsatz  ausgegangene  Peritonitis  vor  mir  zu  haben, 
punktirte  ich  in  dem  Bereiche  der  Dämpfung  mit  der  Hohlnadel, 
und  bekam  eine  schmutziggelbe  intensiv  faulige  Flüssigkeit  in  die 
Spritze,  welche  genau  die  Eigenschaften  des  jauchigen  Peritoneal- 
Eiters  hatte.  Es  wurde  der  Bauchschnitt  gemacht,  und  dabei 
keine  Wurmfortsatz- Peritonitis  sondern  eine  allgemeine  Peritonitis 
und  Darmabschnürung  durch  ein  Diverticulum  Meckelii  gefunden. 
Der  Darm  oberhalb  des  Hindernisses  war  mit  der  erwähnten  gelben 
dünnen  Flüssigkeit  schwappend  gefüllt.  (Der  Patient  starb  bald 
nach  der  Operation.) 

Es  ist  daraufhinzuweisen,  dass  die  sonst  ungefährliche  Probe- 
punction  bei  peritonitisch  gelähmtem  und  geblähtem  Darm  ge- 
fährlich werden  kann,  weil  die  Stichöffnung  nicht  sofort  geschlossen 
wird.     (cf.  Berliner  Klinik,  Heft  36.    Ileus,  Seite  15).  — 

Der  letzterwähnte  Fall  führt  mich  auf  eine  andre  dia- 
gnostische Schwierigkeit  —  der  Unterscheidung  zwischen  Ileus  und 
Peritonitis.  Letztere  kann  in  Folge  der  schnell  auftretenden 
Darmlähmung  vollkommen  die  Erscheinungen  des  Darmverschlusses 
machen:  Eothiges  Erbrechen,  Verhalten  von  Stuhl  und  Winden. 
Einigermassen  kann  die  Vorgeschichte  helfen,  insofern  frühere 
Erscheinungen  von  Hagengeschwür  oder  Perityphlitis,  aus  denen 
sich  die  der  allgemeinen  Peritonitis  entwickelt  haben,  wichtige 
Fingerzeige  geben.  Oft  erfahren  wir  aber  über  die  Vorgeschichte 
nichts  oder  nur  Ungenaues;  auch  kann  es  vorkommen,  dass  eine 
Wurmfortsatz- Peritonitis  so  plötzlich  mit  schweren  allgemeinen 
Symptomen  einsetzt,  dass  man  sehr  an  eine  acute  Darmocclusion 
denken  muss.  So  war  es  bei  der  Patientin  III,  bei  der  dann 
aber  durch  vorherrschende  Schmerzhaftigkeit  und  Exsudat  in  der 
rechten  Darmbeingrube  vor  der  Operation  die  Diagnose  auf  Wurm- 
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fortsatz-Peritonitis  gestellt  wurde.  Bei  drei  anderen  Patienten 
war  die  Diagnose  vor  der  Operation  schwankend  zwischen  Ileus 
und  Peritonitis  (VI.  XII.  XIV.).  Wenn  man  bedenkt,  wie  häufig 
die  Darmocclusion  mit  Perforations-Peritonitis  sich  verbindet,  so 
wird  man  zugeben  müssen,  dass  eine  genaue  Unterscheidung  oft 
nicht  zu  treffen  ist.  —  Da  beide  Affectionen  nach  unsern  An- 
schauungen den  Bauchschnitt  erfordern,  so  ist  ein  Irrthum,  der 
erst  durch  die  Operation  aufgeklärt  wird,  nicht  folgenschwer,  wenn 
er  rechtzeitig  erkannt  und  darnach  gehandelt  wird.  Ein  Absuchen 
des  Darmes  wie  bei  Ileus  wärde  bei  der  Peritonitis  nicht  zweck- 
mässig sein. 

Die  Aetiologie  der  eitrig-jauchigen  Peritonitis  ist  in  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  die  Perforation  eines  der  Bauchhöhlen- 
Organe  in  dem  Peritonealraum.  Der  Durchbruch  kann  von  innen 
her  erfolgen  oder  durch  äussere  Verletzungen  herbeigefährt  werden. 
Am  häufigsten  giebt  die  Perforation  des  Hagen- Darm>CanaIes  An- 
lass  zur  Peritonitis.  Diejenigen  Abschnitte  desselben,  an  denen 
der  Vorgang  am  öftesten  vorkommt,  sind: 

Der  Magen  (Ulcus  ventriculi),  der  untere  Theil  des  Dünn- 
darmes, ganz  besonders  der  Wurmfortsatz,  zuweilen  das  Colon. 
Durchbruch  von  Gallensteinen  durch  die  Wand  der  Gallenblase, 
Eröffnung  infectiöser  Eiterheerde  in  Tube  oder  Ovarium,  Perfora- 
tion der  Harnblase  führen  ebenfalls  schnell  zur  Peritonitis.  Die 
Perforation  kann  ganz  plötzlich  erfolgen,  oder  aber  es  geht  ein 
ein  Stadium  localisirter  Entzündung  voraus,  erst  in  Folge  des 
Nachgebens  der  Verklebungen  kommt  es  zur  diffusen  Entzündung. 

Auch  durch  die  nicht  in  ihrer  Continuität  getrennte  Darm- 
wand können  Infectionskeime  in  die  Bauchhöhle  übertreten.  Durch 
Boenneken's^^  Arbeit  wurde  darauf  hingewiesen,  dass  im  Bruch- 
wasser eingeklemmter  Hernien  bereits  in  frühem  Stadium,  lange 
bevor  Necrose  der  Darmwand  eintritt,  Mikroorganismen  nachweis- 
bar sind.  Durch  Eindringen  solchen  keimhaltigen  Bruchwassers  in 
die  Bauchhöhle  kann  unter  Umständen  eine  allgemeine  Peritonitis 
schwerster  Art  erregt  werden,  wovon  ich  zwei  Beispiele  anführen  werde. 

Ich  komme  nun  zur  Betrachtung  der  von  mir  operirten  Fälle, 
upd  will  zusammenfassend  das  hervorheben,  was  mir  dabei  lehr- 
reich und  von  allgemeinem  Interesse  erschien. 

Es    wurden    von  Anfang   Juni   1890    bis  Anfang  Juni   1892 
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19  Patienten  wegen  eitriger  Peritonitis  operirt,  14  Männer, 
4  Frauen;  dieselben  standen  im  Alter  von  Vj^ — 71  Jahren: 


Jahre 

Operirt 

Dayon  geheilt 

Gestorben 

bis  10 

1 

0 

1 

10-20 

7 

1 

6 

20-30 

3 

2 

1 

30-40 

2 

1 

1 

40-50 

3 

1 

2 

50-60 

1 

1 

0 

60-70 

1 

0 

1 

70-80 

1 

0 

1 

Von  den  19  Patienten  wurden  6  geheilt,  4  Manner  u.  2  Frauen 
Diese  geheilten  waren  18,  24,  25,  31,  47,  59  Jahre  alt.  Wie  sehr 
erklärlich,  hat  das  Alter  einen  erheblichen  Einfluss  auf  die  Prognose. 
Eine  jugendliche  elastische  Constitution  wird  noch  am  ersten  im 
Stande  sein,  die  Krankheit  und  den  Eingriff  zu  überwinden.  Die 
beiden  älteren  Personen  boten  sehr  schwere  Allgemeinerscheinungen 
von  Peritonitis  dar,  waren  aber  nur  kurze  Zeit  krank  gewesen.  Die 
Operation  folgte  sehr  schnell  auf  den  Beginn  der  Erkrankung 
(14  resp.  24  Stunden),  so  dass  die  vorher  gesunden  und  leidlich 
kräftigen  Personen  durch  das  Erbrechen  und  den  Schmerz  noch 
nicht  zu  sehr  angegriffen  waren. 

Was  die  Formen  der  Peritonitis  anbelangt,  mit  denen  wir 
zu  kämpfen  hatten,  so  litten  11  Kranke  an  der  fibrinös- 
jauchig-eitrigen  allgemeinen  Peritonitis;  von  diesen  wurden 
6  hergestellt  —  ich  betone  ausdrücklich,  dass  es  sich  nicht  etwa 
um  abgesackte  Eiterherde  ohne  Bethdiligung  des  Gesammtperito- 
neums  an  der  Entzündung  handelte,  sondern  die  Patienten  boten 
sämmtlich  das  Symptomenbild  schwerer  allgemeiner  Peritonitis 
dar.  —  7  Kranke  litten  an  der  jauchig-eitrigen  Form  ohne 
oder  nur  mit  sehr  geringen  Verklebungen;  von  diesen  wurde  kein 
einziger  gerettet.  —  Der  grosse  Werth  der  Verklebungen  geht 
hieraus  deutlich  hervor.  Das  Bestreben  der  Behandlung  muss  also 
auf  die  Begünstigung  resp.  Erhaltung  der  Adhäsionen  vom  ersten 
Beginn  der  Erkrankung  an  bedacht  sein.  Diese  Indication  kann 
nicht  genug  betont  werden.  Bei  jeder  entzündlichen  Affection  des 
Bauchfells  ist  in  erster  Linie  für  Buhighaltung  des  Darmes  zu  sorgen 
durch  Opium,    absolute  Ruhe  und  Nahrungsenthaltung.     Abfuhr- 
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mittel  können  im  alleräassersten  Haasse  schädlich  wirken,  weil  sie 
durch  Anregung  der  Peristaltik  eine  Weiterverbreitung  der  Ent- 
zündungserreger  im  Peritonealraum  befördern.  So  allgemein  be- 
kannt und  bei  uns  in  Deutschland  auch  wohl  anerkannt  diese 
Satze  sind,  so  ist  es  doch  noth  wendig,  sie  wieder  zu  betonen,  weil 
immer  noch  Fälle  vorkommen,  in  denen  zum  Unheil  der  Kranken 
dagegen  gefehlt  wurde. 

Oft  ist  aus  den  schwer  leidenden  Kranken  über  die  Vor- 
geschichte nichts  Genaues  herauszubekommen,  mehrfach  wurde 
aber  festgestellt,  dass  die  acute  Verschlimmerung  des  Leidens 
nach  einem  Abfuhrmittel  aufgetreten  war.  Besonders  bei  der  Peri- 
typhlitis, dieser  häufigsten  Ursache  der  Perforationsperitonitis, 
kann  nicht  genug  vor  Anwendung  von  Abführmitteln  gewarnt 
werden.  —  Dieselben  haben  auch  gar  keinen  Sinn,  da  wir  jetzt 
wissen,  dass  das  Goecum  selbst  nur  verschwindend  selten  der  Aus- 
gangspunkt ist,  in  der  Regel  vielmehr  der  Processus  vermiformis, 
aus  dem  wir  mittelst  der  Laxantien  wohl  Nichts  entleeren  können 
—  wenigstens  nicht  in  dem  beabsichtigten  Sinne  in  den  Darm 
hinein,  wohl  aber  durch  Sprengung  der  Adhäsionen  in  die  Bauch- 
höhle! 

Es  ist  wohl  kein  Zufall,  dass  unter  den  von  der  inneren 
Station  übernommenen  Kranken,  welche  schon  vor  dem  Eintritt 
der  Perforation  dort  behandelt  waren,  und  zwar  mit  Opium  — 
5  Fälle  —  3  geheilt  wurden,  während  ein  vierter  von  der  Peri- 
tonitis befreit  wurde,  aber  15  Tage  später  an  Inanition  erlag 
(Typhusperforation).  Der  Nutzen  der  Opiumbehandlung  scheint  mir 
daraus  hervorzugehen. 

Die  Ursache  der  Bauchfellentzündung  war  in  16  Fällen 
Perforation  eines  Bauchorganes,  und  zwar  9mal  des  Wurmfort- 
satzes (4  geheilt,  5  gestorben);  2 mal  Typhusperforationen  (beide 
gestorben,  der  eine  15  Tage  nach  der  Operation  an  Inanition), 
1  mal  Ruptur  eines  Magengeschwürs  (gestorben),  2  mal  Ruptur  des 
Darmes  (gestorben),  3  mal  waren  Verletzungen  von  anderen  Bauch- 
organen (Leber,  Niere)  die  Ursache  (alle  gestorben). 

Der  Ausgang  der  Bauchfellentzündung  vom  Wurmfortsatz 
wurde  viermal  durch  die  Section  festgestellt.  Einmal  resecirte  ich 
den  leicht  erreichbaren  Fortsatz  bei  der  Operation  (gestorben). 
Bei  2  der  4  Geheilten  ging  aus  der  Anamnese  hervor,   dass  eine 
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typische  Blinddarmentzündang  den  Beginn  der  Erkrankung  ge- 
bildet hatte.  Bei  einem  dritten  hatte  die  Erkrankung  gleich  mit 
den  Erscheinungen  allgemeiner  Bauchfellentzündung  angefangen. 
Vier  Monate  nach  dem  ersten  zur  Behandlung  der  allgemeinen 
Peritonitis  unternommenen  Bauchschnitt  in  der  Mittellinie  wurde 
durch  einen  Schnitt  von  der  Seite  des  rechten  geraden  Bauch- 
muskels der  Wurmfortsatz,  der  schmerzhaft  geblieben  war  und 
eine  fistulöse  Eiterung  aus  der  Bauch  wunde  unterhalten  hatte,  aus 
schwartigen  Verwachsungen  herausgelöst  und  am  Ansatz  in  das 
Coecom  abgetragen.  Der  exstirpirte  Fortsatz  zeigte  2  Perforationen. 
Der  vierte  der  Genesenen  war  mit  typischer  Entzündung  um  den 
Wurmfortsatz  herum  auf  die  innere  Abtheilung  aufgenommen  und 
bald  nach  Beginn  der  allgemeinen  Peritonitis  auf  die  äussere 
Station  verlegt.  Schon  am  Tage  nach  der  Operation  wurde 
kothiger  Ausfluss  constatirt  aus  zwei  Darmöffnungen.  Da  bei  der 
Operation  gar  nicht  am  Darm  manipulirt  war  und  nur  mit  Jodo- 
formgaze umwickelte  Drainröhren  eingelegt  worden  waren,  so  kann 
nicht  angenommen  werden,  dass  es  sich  um  Druckusur  des  Darms 
handelte,  sondern  ich  glaube,  dass  der  Eiter,  der  schon  längere 
Zeit  abgekapselt  vorhanden  gewesen  sein  muss,  den  Darm  arrodirt 
hatte.  Eine  dritte,  tief  im  Becken  gelegene,  später  beobachtete 
Darmöffnung  ist  wahrscheinlich  secundär  durch  die  eingelegten 
Drains  entstanden. 

Von  den  im  Anschluss  an  Typhus  entstandenen  Peritonitiden 
trat  die  eine  (XI.)  sehr  acut  auf  in  der  Reconvalesoenz.  Durch 
die  Operation  gelang  es,  die  Bauchfellentzündung  zum  Stehen  zu 
bringen,  Patient  starb  15  Tage  später  an  Inanition  in  Folge  der 
Darmfistel,  deren  Sitz  im  untersten  Theile  des  Ileum  die  Section 
aufdeckte.  Bei  dem  anderen  Patienten  (X.)  zeigten  sich  4  Tage 
nach  der  Aufnahme  ins  Krankenhaus  zuerst  leise  Symptome  von 
Peritonitis,  es  trat  eine  eitrige  Parotitis  hinzu.  Bei  der  Laparo- 
tomie fand  sich  der  Bauch  mit  Eiter  gefüllt,  ohne  kothige  Bei- 
mischung.    Der  Eiter  enthielt  Typhusbacillen. 

Bei  der  Section  wurde  eine  Darmperforation  nicht  gefunden, 
es  muss  daher  angenommen  werden,  dass  eine  Mesenterialdrüse 
in  Folge  des  Typhus  vereitert  und  in  die  Bauchhöhle  durchge- 
brochen war. 

Die  Perforation  des  Magens    ging    von  einem  Ulcus  an  der 
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Hinterfläche  des  Magens  ans,  nnd  wnrde  durch  eine  körperliche 
Anstrengung  veranlasst.  Der  Durchbruch  erfolgte  in  die  Bursa 
omentalis  hinein,  von  da  aus  war  eine  allgemeine  Peritonitis  ent- 
standen. 

Eine  Darmruptur  (XIV.)  kam  zu  Stande  durch  zahlreiche 
genossene  Kirschkerne,  welche  sich  in  einem  Diverticulum  Meckelii 
festgesetzt  hatten. 

Die  Diagnose  schwankte  in  diesem  Falle  zwischen  Ileus  und 
Perforativ- Peritonitis.  Der  sehr  elende  Kranke  starb  bei  der 
Operation.     Erst  die  Section  deckte  den  Sachverhalt  auf. 

Bei  einer  andern  Patientin  erfolgte  die  Bauchfellentzündung 
auf  eine  durch  halbstündiges  Drücken  bewirkte  Selbstreposition 
einer  Hernie.  Die  Operation  wurde  24  Stunden  nach  diesem  Er- 
eigniss  ausgeführt,  und  dabei  eine  Oeffnung  im  Darm  gefunden 
und  vernäht.  Die  Patientin  starb  bald  darauf.  Schon  bei  der 
Operation  hatte  sich  eine  Schnürfurche  am  Darm,  oder  Sugillationen 
auf  der  Serosa  in  der  Umgebung  des  Loches  nicht  finden  lassen. 
Die  Section  bestätigte  das,  auch  auf  der  Schleimbaut  des  Darmes 
fanden  sich  keine  hämorrhagisch  infiltrirte  Stellen,  auch  keine  Ge- 
schwüre, dagegen  war  die  ganze  Darmwand  sehr  morsch.  Es  muss 
also  angenommen  werden,  dass  nicht  ein  Druckbrand  durch  Darm- 
einschnürung (die  Einklemmung  hatte  nur  ganz  kurze  Zeit  ge- 
dauert),  sondern  Misshandlung  des  morschen  Darmes  bei  der  Re- 
position die  Darmruptur  bei  der  sehr  decrepiden  Frau  verur- 
sacht hatte. 

Dreimal  hatten  äussere  Verletzungen  der  Bauchorgane 
Peritonitis  hervorgerufen,  und  zwar  einmal  ein  Revolverschuss 
(Ärmeerevolver)  auf  15 — 20  Schritt,  welcher  Colon,  Magen,  Leber 
getroffen  hatte.  14  Stunden  darauf  kam  der  Verletzte  zur  Behand- 
lung in  sehr  coUabirtem  Zustande.  In  der  Bauchhöhle  fand  sich 
Magen-  und  Darminhalt  neben  eitriger  Entzündung.  Der  Kranke 
starb  2V2  Stunden  nach  der  Operation. 

In  Folge  eines  Schusses  durch  den  rechten  Leberlappen  und 
die  rechte  Niere  traten  erst  am  zweiten  Tage  deutliche  Zeichen 
von  Peritonitis  auf.  Die  dann  unternommene  Operation  entleerte 
viel  blutiges  galliges  Exsudat  mit  Fibrinflocken;  vermochte  aber 
den  Tod  nicht  aufzuhalten.  Aehnlich  ging  es  mit  einer  durch 
Ueberfahrung  verursachten  Leberzertrümmerung.    Am  zweiten  Tage 
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traten  Zeichen  von  Baachfellentzändang  hervor.  Mittelst  Baach- 
schnittes  wurde  ein  gallig  blutiges  Exsudat  mit  Leberkrämeln  ab- 
gelassen, die  fortbestehende  Entzündung  führte  bald  darauf  den 
Tod  herbei. 

Diejenigen  Fälle  von  Bauchverletzungen,  bei  denen  vor  Beginn 
der  Peritonitis  operirt  wurde,  sind  hier  nicht  aufgeführt. 

Bei  zwei  Kranken  endlich  waren  die  Entzündungserreger  nicht 
durch  Perforation  eines  der  Bauchorgane  in  die  Abdominalhöhle 
gelangt,  sondern  sie  waren  bei  der  Reposition  eingeklemmter 
Brüche  (beidemal  von  den  Patienten  selbst  vorgenommen)  mit 
dem  Bruchwasser  in  die  Bauchhöhle  eingebracht,  und  hatten  jedes- 
mal eine  sehr  stürmische  Entzündung  veranlasst. 

Der  eine  Patient,  ein  59 jähriger  Baaer,  sparte  am  25.9.91,  Abends 
9  Uhr  die  Einklemmung  seines  rechtsseitigen  Leistenbruches.  Nachts  gegen 
3  Uhr  (26.9.)  kam  er  ins  Krankenhaus.  Es  wurde  ein  warmes  Bad  gegeben, 
leichte  Taxisversuche  gemacht  und  dann  der  Kranke  unter  Darreichung  von 
Opium  ins  Bett  gebracht,  um  am  Morgen  früh  operirt  zu  werden.  Qegen 
6  Uhr  früh  drückt  sich  derselbe  allein  unter  ziemlicher  Kraftanwendung  den 
Darm  zurück.  Gegen  10  Uhr  fand  ich  ihn  mit  reponirtem  Bruch,  aber  bei 
noch  gestörtem  Befinden,  er  hatte  Leibschmerzen,  schnellen  Puls  und  Uebel- 
keit.  Qegen  4  Uhr  Nachmittags  trat  Erbrechen  ein.  Um  6  Uhr  hatte  er  eine 
Temperatur  von  38,5  bei  160 — 180  Pulsen,  Aufstossen,  Erbrechen,  aufge- 
triebenen Leib  und  fliegende  Athmung.  Als  ich  ihn  um  9  V,  Uhr  sah,  machte 
er  den  Eindruck  eines  mit  schwerster  allgemeiner  Bauchfellentzündung  be- 
hafteten Kranken.  Bei  der  Operation  fand  sich  der  Bruchsack  leer,  nach 
Spaltung  der  Bauchwand  floss  trübe  seröse  Flüssigkeit  mit  gelben  Flocken 
ab,  der  Darm  war  mit  gelben  Fibrinauflagerungen  bedeckt.  Nach  Vorziehen 
desselben  wurden  die  Auflagerangen  mit  Sublimalbäuschen  (1 :2000)  abge- 
rieben, die  Flössigkeit  aus  der  Banchhöhle  ausgetupft  und  dann  die  Bauch- 
höhle drainirt.  Zwei  Tage  bestanden  noch  ernsthafte  Zeichen  von  Peritonitis, 
dann  trat  Besserung  und  Heilang  ein.  Am  Darme  war  eine  Gontinuitäts- 
trennung  nicht  nachweisbar  gewesen.  Die  Einklemmung  von  ca.  9  Uhr  Abends 
fiis  6  Uhr  Morgens  hat  in  diesem  Falle  genügt,  um  das  Bruchwasser  zu  in- 
ficiren.  Leider  wurde,  im  Drang  der  Ereignisse,  verabsäumt,  das  Bruch wasser 
bacteriologisch  zu  prüfen.  Die  nach  Entfernung  des  Drains  am  7.  Tage  unter 
der  noch  festhaftenden  Jodoformgase  vorquellende  peritonitische  Flüssigkeit 
erwies  sich  als  steril. 

Ganz  ähnlich  lagen  die  Verhältnisse  im  zweiten  Falle: 

Eine  47 jähr.  Frau  bemerkte  am  9.2.92  das  Heraustreten  einer  länger 
bestehenden  linksseitigen  Gruralhernie.  Wie  lange  der  Bruch  eingeklemmt  ge- 
wesen ist,  war  nicht  genau  zu  eruiren,  vermuthlich  einige  Stunden.     Die 
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Patientin  drückte  ihn  mit  Mfihe  znrfiok  nnd  empfand  gleich  darauf  heftige 
Schmerzen  im  Bauch,  alsbald  von  Uebelkeit  und  Erbrechen  gefolgt.  Die  Er- 
scheinungen steigerten  sich  in  der  Nacht  und  am  folgenden  Tage.  Am  10. 3. 92 
Nachmittags  kam  sie  ins  Krankenhaus  mit  aufgetriebenem  Leibe,  heftigen 
Schmerzen  und  Erbrechen.  Der  linke  (eingeklemmt  gewesene)  Bruch  war  re- 
ponirt,  der  rechte  Bruch  leicht  zurückzudrucken. 

Bei  der  Operation  um  6V4  Uhr  Nachm.  wurde  der  linke  Bruchsack  leer  ge- 
funden,  aus  dem  Bruche  floss  trübe,  serös-eitrige  Flüssigkeit  aus.  Der  Schnitt 
wurde  nun  nach  oben  durch  die  Bruchwand  verlängert.  Eine  Verletzung  des 
Darms  fand  sich  nicht,  dagegen  Rötbung  der  Serosa  und  viel  gelbe  Auflage- 
rungen. Diese  wurden  mit  Lysolgazebänschen  (V2  proc.)  abgerieben,  mit  ste- 
rilem Wasser  nachgewaschen  und  die  Flüssigkeit  zwischen  den  Därmen  und 
aus  dem  kleinen  Becken  möglichst  ausgetupft.  —  Die  Eröffnung  des  rechten 
Bruchsackes  ergab,  dass  auch  hier  die  gleiche  dünne  serös- eitrige  Flüssig- 
keit ablief.  Beide  Bauchwunden  wurden  mit  Qummidrains  und  Jodo- 
formgaze drainirt.  Es  entleerte  sich  in  den  ersten  Tagen  noch  viel  Flüssig- 
keit aus  der  Bauchhöhle,  dann  trat  Besserung  ein.  Am  13.3.92  wurde  die 
Kranke  geheilt  entlassen.  Die  bacteriologische  Untersuchung  wies  in  dem 
Exsudat  und  den  Fibrinmassen  zahlreiche  Kurzstäbchen  nach,  ausserdem 
Diplokokken.  Aufgeschwemmte  Agarculturen  führten,  Mäusen  eingespritzt, 
schnell  den  Tod  herbei.  Aus  dem  Herzblute  der  Thiere  wurden  die  Diplo- 
kokken gezüchtet. 

In  diesem  Falle  war  also  auch  der  bacteriologische  Nachweis  der  patho- 
genen  Organismen  des  Bruchwassers  erbracht.  Auffallend  war  die  kurze  Zeit, 
die  hingereicht  hatte,  um  die  Mikroben  in  das  Bruchwasser  übertreten  zu 
lassen. 

Die  Zeit,  weiche  verstrichen  war  von  dem  Beginn  der 
aligemeinen  Peritonitis  bis  zur  Operation  Hess  sich  nicht  in  alien 
Fällen  feststellen,  weil  nicht  immer  der  Eintritt  der  Peritonitis 
ganz  scharf  mari^irt  war,  und  weil  wir  für  die  von  aussen  mit 
Perforationsperitonitis  eingelieferten  Kranken  oft  auf  sehr  ungenaue 
Angaben  der  Patienten  selbst  angevriesen  waren. 
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Es  geht  ans  der  Zosammenstellang  hervor,  dass  von  meinen 
Operirten  keiner  durchkam,  der  nach  dem  4.  Tage  der  Perforations- 
Peritonitis  operirt  wurde.  Die  Kräfte  der  Kranken  werden  durch 
Schmerz,  Erbrechen  und  Infection  im  Vereine  sehr  schnell  con- 
sumirt,  so  dass  mit  jedem  Tage  die  Chancen  sinken.  —  Dass  es 
auf  den  Zeitpunkt  der  Operation  allein  nicht  ankommt,  sondern 
noch  auf  sehr  viele  andere  Factoren,  wie  Alter,  Kräftezustand  und 
vor  allem  Form  der  Peritonitis,  lehrt  die  Thatsache,  dass  von  den 
6  innerhalb  des  2.  Tages  post  perforat.  Operirten  keiner  genas, 
während  2  am  3.  Tage  Operirte  heilten  und  von  2  am  4.  Tage 
Operirten  einer  genas. 

Immerhin  soll  man,  wenn  man  die  Perforations-Peritonitis 
operativ  behandeln  will,  so  fräh  operiren,  als  es  möglich  ist.  Im 
Krankenhause  ist  man  unvergleichlich  günstiger  daran,  als  in  der 
Privatpraxisy  weil  die  Operation  ohne  Aufschub  ins  Werk  gesetzt 
werden  kann.  Ich  habe  keinen  der  Kranken  dazu  gedrängt,  aber 
auf  die  blosse  Vorstellung,  man  wolle  „versuchen**  durch  Opera- 
tion die  Krankheit  zu  heben,  gaben  die  durch  die  Qualen  der 
Peritonitis  gepeinigten  Patienten  alle  ihre  Zustimmung. 

In  der  Privatpraxis  ist  das  Alles  schwieriger  und  umständ- 
licher, weil  die  Umgebung  sich  schwer  dazu  entscbliesst,  einen  im 
Erfolge  nicht  sichern  Eingriff  vernehmen  zu  lassen.  Mit  Berathungen 
und  UeberleguDgen  geht  die  beste  Zeit  verloren,  auch  die  Vorbe- 
reitungen zur  Operation  sind  schwieriger  zu  treffen.  —  Von  meinen 
Fällen  stammt  keiner  aus  der  Privatpraxis.  In  einem  Falle  hatte 
ich  Gelegenheit  bei  einem  an  Wurmfortsatz  -  Peritonitis  leidenden 
jungen  Mediciner  die  Operation  als  ultimum  refugium  vorzuschlagen. 
Die  Angehörigen  konnten  sich  aber  nicht  entschliessen,  ein  dritter 
noch  zugezogener  Arzt  rietb  auch  ab,  und  der  Patient  starb  nach 
mehreren  Tagen.  Durch  die  Freundlichkeit  des  behandelnden 
Arztes,  Dr.  Aschoff,  hatte  ich  Gelegenheit,  die  Section  zu  machen. 
Dabei  zeigte  es  sich,  dass  die  Verhältnisse  für  die  Operation  nicht 
ungünstig  gelegen  hätten.  Es  handelte  sich  um  eine  fibrinös-eitrige 
Peritonitis,  die  Fiter- Ansammlung  lag  besonders  im  kleinen  Becken, 
und  wäre  durch  die  Operation  entternbar  gewesen.  Eine  Darm- 
schlinge war  durch  Adhäsionen  spitzwinklig  geknickt  und  durch 
den  grossen  Abscess  comprimirt.  Bei  dem  jugendlichen  Alter  des 
Kranken  wäre  eine  Bettung  durch  rechtzeitige  Operation  nioht  un- 
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möglich  gewesen  —  denn  gerade  von  derartigen  Fällen  sind  meh- 
rere geheilt  worden. 

Die  äusseren  Vorbereitungen  sind  die  für  jede  Laparo- 
tomie üblichen.  Die  Vorbereitungen  der  Kranken  zur  Operation 
bestanden  in  Darreichung  von  Stärkungsmitteln  subcutan  (Camphor, 
Aether)  und  per  klysma  (Cognac  mit  heissem  Wasser).  Wenn  der 
Zustand  des  Kranken  es  zuliess,  wurde  Opium  per  rectum  gegeben. 
Der  Magen  wurde  kurz  vor  der  Operation  ausgespält,  um  vor 
massenhaftem  Erbrechen  in  der  Narcose  gesichert  zu  sein.  Die 
Meisten  kamen  in  sehr  geschwächtem  Zustande  zur  Operation, 
mehrere  in  verzweifelter  Verfassung,  so  dass  es  von  vornherein 
unsicher  war,  ob  sie  den  Eingriff  auch  bei  thunlichster  Verein- 
fachung überstehen  würden.  Aber  auch  von  diesen  ist  einer  ge- 
rettet worden  (VII.),  derselbe  wurde  von  der  inneren  Abthei- 
lung verlegt  ca.  24  Stunden  post  perforationem,  und  war  so  coUa- 
birt,  dass  ich  annahm,  er  werde  die  nöthigen  Vorbereitungen  nicht 
überstehen.  Da  er  aber  noch  lebend,  wenn  auch  mit  nicht  fühl- 
barem Radialpulse  in  das  Operationszimmer  kam,  so  operirte  ich 
ihn  mit  Erfolg.  Dieser  Fall  lehrte  mich  von  Neuem,  dass  eine 
Prognose  kaum  zu  stellen  ist. 

Von  schlechtester  Vorbedeutung  waren  schnappende,  oberfläch- 
liche Athmung  und  Cyanose  der  Extremitäten,  auch  wenn  der  Puls 
dabei  noch  fühlbar  war.  Diese  Symptome  deuten  offenbar  auf  be- 
ginnende Lähmung  der  Athmungscentren  in  Folge  der  Infection. 
Alle  Kranken,  welche  dies  Symptom  darboten,  starben  schnell,  so 
dass  ich  dasselbe  in  Zukunft  als  Contraindication  betrachten 
werde. 

Wenn  der  Zustand  des  Kranken  es  irgend  erlaubte,  wurde 
für  den  Bauchschnitt  eine  leichte  Narkose  eingeleitet,  in  der 
Regel  mit  Aether.  Nach  Durchtrennung  der  Bauchdecken  wurde 
das  Narcoticum  weggelassen.  Ich  habe,  wenn  es  irgend  anging, 
für  die  Durchtrennung  der  Bauchdecken  eine  leichte  Narkose  an- 
gewendet, weil  ich  den  durch  Schmerz  gepeinigten  Kranken  die 
neue  Nervenerregung  sparen  wollte.  Unglücksfälle,  die  von  der 
Narkose  herzuleiten  waren,  sind  nicht  vorgekommen.  Ein  Kranker 
starb  während  der  Operation,  drei  sehr  bald  nachher,  aber  bei 
solchen  Kranken  hängt  das  Leben  an  einem  Fädchen  —  auch  der 
Schmerz   beim  Hautschnitt   kann   den  Exitus   herbeiführen.     Den 
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oben  erwähnten  Kranken  (VII.)  operirte  ich  ohne  Aether,  nur  mit 
Znhülfenahme  einer  Cocain-Injection. 

Der  Einschnitt  wurde  in  der  Regel  in  der  Mittellinie  ge- 
macht zwischen  Nabel  und  Symphyse,  in  vielen  Fällen  wurden 
noch  weitere  Einschnitte  in  der  Blinddarmgegend,  oder  an  den 
abhängigen  Stellen  hinzugefügt.  Zweimal  wurde  im  rechten  Hy- 
pochondrium  eingeschnitten,  dreimal  der  Bruchschnitt  nach  oben 
durch  die  Bauchwand  verlängert. 

Im  Ganzen  bin  ich  von  der  Anlegung  mehrfacher  Gegenöff- 
nungen abgekommen,  weil  sich  mir,  je  öfter  ich  die  Operation 
machte,  um  so  mehr  die  Thatsache  aufdrängte,  dass  th unliebste 
Vereinfachung  und  Beschleunigung  des  Eingriffes  von 
grösster  Wichtigkeit  sind. 

Der  Schnitt  in  der  Mittellinie  ist  im  Allgemeinen  vorzuziehen, 
weil  man  am  schnellsten  und  ohne  Blutverlust  dort  den  Bauch  er- 
öffnen kann,  und  nöthigenfalls  Gegenschnitte  auf  eingeführter 
Eomzange  anlegen  kann. 

Das  Abfliessen  des  Eiters  wurde  durch  Seitenlagerung  unter- 
stützt, darnach  wurde  in  denjenigen  Fällen,  wo  Adhäsionen 
vorhanden  waren,  so  dass  ein  oder  mehrere  abgesackte  Höhlen 
gebildet  waren,  Ausspülungen  vorgenommen.  Ich  bin,  wie 
Beichel,  der  Ansicht,  dass  man  die  Peritonealhöhle  nicht  des- 
inficiren  kann.  Der  Zweck  der  Spülung  war  vielmehr  der,  die 
jauchigen  Eitermengen  möglichst  herauszubefördern,  dieselbe  sollte 
also  mehr  einen  mechanischen  als  einen  chemisch- desinficirenden 
Zweck  haben. 

Durch  den  Flüssigkeitsstrahl  wurde  die  Entleerung  des  Eiters 
in  viel  vollkommenerer  und  schonenderer  Weise  bewirkt,  als  es 
durch  Austupfen  allein  geschehen  konnte.  Doch  wiederhole  ich, 
dass  Verklebungen  zwischen  den  Darmschlingen  Vorbedingungen 
für  die  Spülungen  waren.  Dieselben  wurden  so  ausgeführt,  dass 
zwei  dicke  Drains  in  jede  der  zu  spülenden  Hohlräume  oder  Aus- 
buchtungen eingeführt  wurden,  eines  ohne  Seitenöffhungen  zum  Ein- 
fliessen  der  Spülflüssigkeit,  ein  zweites  mit  Seitenöffnungen  zum 
Ableiten  derselben.  Es  wurde  genau  controlirt,  dass  der  Ausfluss 
aus  dem  Ableitungsrohr  ununterbrochen  stattfand;  sowie  er  stockte, 
wurde  mit  dem  Einfli essenlassen  aufgehört,  bis  der  Abfluss  wieder 
frei  war.    Meist  wurden  beide  Röhren    von  der    medianen  Wunde 
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aus  eingefährt,  einige  Haie  wurde  das  Ableitungsrohr  durch  einen 
Enopflochschnitt  in  der  Flanke  am  tiefsten  erreichbaren  Punkt 
hinausgeführt.  Als  Spülflässigkeit  diente  in  der  Hehrzahl  der 
Falle  warme  V2P^oc«  Lysollösung.  Sobald  keine  Eiterbeimischung 
in  der  ausströmenden  Flüssigkeit  mehr  erkennbar  war,  wurde  mit 
sterilem  warmem  Wasser  nachgespült,  bis  dieses  klar  abfloss.  Nach- 
theilige Folgen  habe  ich  nicht  beobachtet.  Dagegen  konnte  ich 
mehrere  Haie  bei  Sectionen  feststellen,  dass  es  in  der  That  ge- 
lungen war,  die  zugänglichen  Eiterhöhlen  vollkommen  vom  Eiter 
zu  befreien.  Hehrere  Haie  stellte  ich  bacteriologische  Prü- 
fung des  zuletzt  klar  ablaufenden  Wassers  an  —  dieselben  er- 
gaben, wie  auch  zu  erwarten  war,  dass  noch  Keime  darin  enthalten 
waren  CAgar-Culturen),  nur  einmal  blieb  von  3  Röhren  eines  steril, 
stets  aber  war  die  Anzahl  der  aufgehenden  Colonien  aus  den 
Wasserproben  eine  sehr  viel  geringere,  als  bei  den  zur  Gontrole 
vorgenommenen  Impfungen  aus  dem  ursprünglichen  Eiter.  Die 
Spülung  erreicht  also  den  doppelten  Zweck,  den  Eiter  möglicht 
zu  entfernen,  und  ferner  die  Zahl  der  entwickelungsfähigen  Keime 
zu  verringern,  so  dass  das  Bauchfell  mit  den  zurückbleibenden 
leichter  fertig  wird. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  keine  Verklebungen 
zwischen  den  Därmen  bestehen,  dann  halte  ich  das  Spülen  für 
nutzlos,  und  eventuell  für  gefährlich,  weil  man  des  vollkommenen 
Abflusses  nicht  sicher  ist.  Stählen*  hat  Leichen- Versuche  ange- 
stellt, wie  man  am  besten  die  Bauchhöhle  drainirt,  und  empfiehlt 
Gegen-Incisionen  an  den  abhängigen  Stellen  und  Einführung  starker 
Gummiröhren.  Beim  Lebenden  machen  die  geblähten  Darm- 
schlingen erhebliche  Hindemisse,  so  dass  ich  in  den  Fällen,  wo 
ich  die  seitlichen  Knopflochschnitte  anlegte,  keinen  wesentlichen 
Nutzen  davon  sah.  Dagegen  verlängern  sie  den  Eingriff,  und  bei 
dem  elenden  Zustande  der  meisten  derartigen  Patienten  ist  dies 
gefährlich.  —  Ich  habe  bei  Abwesenheit  von  Darmverklebungen 
vom  Spülen  Abstand  genommen,  und  durch  Verlagerung  des  Kranken, 
sowie  durch  Austupfen  mit  steriler  oder  mit  Lysol  befeuchteter 
Gaze  den  Eiter  nach  Höglichkeit  entleert. 

Uebersehe  ich  meine  Kranken-Geschichten,  so  finde  ich,  dass 
von  10  mittelst  Spülung,  zuweilen  verbunden  mit  Austupf ung  be- 
handelten Patienten  4  genesen  sind  —  es  waren  dies  die  Patienten 
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mit  fibrinös  -  eitriger  Peritonitis.  Von  den  9  im  Wesentlichen 
mittelst  Aastupfen  and  Abreiben  behandelten  Kranken  genasen 
nar  die  beiden  in  Folge  von  Hernienredaction  an  Peritonitis  Er- 
krankten. Es  wurde  bei  diesen  das  serös-eitrige  Exsudat  aasge- 
tupft,  und  der  Darm  von  den  eitrigen  Belägen  durch  Abreiben 
mit  desinficirenden  Bäuschen  gereinigt.  In  dem  bacteriologisch 
untersuchten  Fall  (XIX.)  fanden  sich  gerade  in  den  Belägen 
viel  Mikroben,  so  dass  mir  ReicheTs  Bath,  diese  Beläge  nicht 
abzustreifen,  nicht  durchweg  gültig  erscheint.  Es  wird  wohl  auf 
die  Ausdehnung  der  Auflagerungen  ankommen  —  den  ganzen  Darm 
successiv  abzureiben,  würde  zu  eingreifend  sein.  Umschriebene 
Partien  desselben  kann  man  sehr  wohl  durch  Abreiben  desinficiren. 
—  Die  übrigen  mittelst  Austupfen  Behandelten  litten  sämmtlich 
an  sehr  schweren  jauchig -eitrigen  Peritonitiden,  ohne  Verklebungen, 
also  an  einer  sehr  ungünstigen  Form  der  Peritonitis,  so  dass  aus 
meinen  Resultaten  ein  Schluss  gegen  die  „ trockne  Methode''  nicht 
gezogen  werden  kann. 

Ein  fernerer  wichtiger  Punkt  bei  der  Operation  der  Peritonitis 
ist  der,  soll  man  die  Perforationsstelle  aufsuchen  und 
schliessen?  Gewiss  ist  es  das  Ideal  der  Operation,  diesen  Zweck 
zu  erreichen.  Denn  einmal  gelangen  bei  fortbestehender  Perfora- 
tion stets  neue  Schädlichkeiten  in  die  Bauchhöhle  hinein,  die  Eite- 
rung unterhaltend  und  die  Heilung  verzögernd,  und  zweitens  kann 
die  entstehende  Darmfistel,  wenn  sie  an  einer  hohen  Stelle  des 
Darmes  sitzt,  die  Ernährung  in  gefährlichem  Grade  stören.  So 
ging  mir  ein  Typhuskranker  (XL)  15  Tage  nach  der  Operation 
rein  an  Inanition  zu  Grunde,  weil  von  der  eingeführten  Nahrung 
zu  viel  durch  die  Darmfistel  (unteres  Ueum)  abfloss.  Die  perito^ 
nitischen  Symptome  hatten  längst  aufgehört,  auch  die  Section 
wiess  nach,  dass  keine  frische  Entzündung  am  Peritoneum  mehl 
bestand.  Zwei  andere  Patienten  kamen  in  Folge  der  Darmfistel 
bis  zum  Aeussersten  herunter  (II.  VII.).  Bei  dem  Letzteren  waren 
eine  Reihe  schwieriger  Eingriffe  nöthig,  um  die  Darmfisteln  zu 
schliessen. 

So  wichtig  demnach  ein  Verschluss  der  Perforationsöffnung 
aus  vielen  Gründen  ist,  so  stehen  der  Ausführung  doch  schwere 
Bedenken  entgegen.  Der  Hauptgrund  ist  der:  die  meisten  wegen 
Perforations  -  Peritonitis   zur  Operation   kommenden  Kranken    be- 
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finden  sich  in  einem  derartig  geschwächten  Eräftezustande,  dass 
die  thnnlichste  Vereinfachung  and  Beschleunigung  des 
Eingriffes  dringend  geboten  ist.  Das  Aufsuchen  der  Perforations- 
öffnung ist  aber  in  den  meisten  Fällen  eine  schwierige,  zeitrau- 
bende Unternehmung.  Jedermann  weiss,  wie  schlecht  ein  Manipu- 
liren  in  der  entzündeten  Bauchhöhle  von  den  geschwächten  Kranken 
vertragen  wird.  Ein  geringes  , Zuviel**  kann  den  schwachen  Lebens- 
faden abschneiden. 

Ein  fernerer  Gegengrund  gegen  das  Herumsuchen  nach  der 
Perforation  ist  die  Gefahr,  dabei  Adhäsionen  zu  trennen. 
Die  Schonung  der  Verklebungen  halte  ich  aber  für  einen  äusserst 
wichtigen  Punkt;  denn  sie  stellen  eine  Barriere  dar  gegen  die 
Weiterverbreitung  der  jauchigen  Entzündung  auf  noch  grössere 
Strecken  des  Bauchfelles.  Der  Vortheil,  welchen  das  Auffinden 
der  Perforation  bietet,  wird  überwogen  durch  den  Nachtheil, 
welcher  aus  der  Trennung  der  Verklebungen  hervorgehen  kann. 

Hat  man  die  Perforation  glücklich  gefunden,  so  ist  es  immer 
noch  sehr  fraglich,  ob  die  zum  Verschlusse  angelegten 
Nähte  in  dem  entzündlich  aufgelockerten,  morschen  Ge- 
webe halten;  sehr  häufig  werden  sie  durchschneiden,  so  dass 
doch  noch  eine  Fistel  entsteht. 

Aus  diesen  Gründen:  thunlichste  Vereinfachung  der  Operation 
bei  den  geschwächten  Kranken,  Schonung  der  Adhäsionen,  Unsicher- 
heit der  Naht  in  dem  entzündeten  Gewebe  halte  ich  ein  nSuchen** 
nach  der  Perforation  für  nicht  angezeigt. 

Etwas  Anderes  ist  es,  wenn  man  die  Perforationsstelle  leicht 
findet;  dann  wird  man  natürlich  den  Versuch  zum  Schluss  der 
Oefinung  machen.  Ausgedehnte  Operationen,  wie  Darmresectionen, 
würde  ich  vermeiden  und  auf  ein  späteres  Stadium  verschieben. 

Eine  Verschiedenheit  des  Vorgehens  wird  auch  durch  die 
Sitz  der  Perforation  gegeben.  Eine  Oefhung  im  Magen  ist,  wenn 
irgend  möglich,  zu  schliessen.  Beim  Darme  hängt  es  rein  vom 
glücklichen  Zufalle  ab,  ob  man  die  perforirte  Schlinge  leicht 
finden  und  zugänglich  machen  kann.  Oft  ist  das  nicht  der  Fall, 
und  ein  Herumsuchen  in  den  entzündeten  und  geblähten  Darm- 
schlingen halte  ich  für  verwerflich. 

Relativ  häufig  ist  die  Perforation  des  Wurmfortsatzes 
der  Grimd  zur  Ferforationsperitonitis.    In  vielen  Fällen  kann  man 
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auch  aus  der  ÄDamnese  die  Diagnose  stellen.  Trotzdem  halte  ich 
die  Resection  des  perforirten  Processas  vermiformis  nicht  far  ab- 
solut noth wendig,  es  sei  denn,  dass  derselbe  leicht  zugänglich  zo 
machen  sei.  Oft  ist  das  aber  nicht  der  Fall,  so  war  es  bei  den 
meisten  meiner  Patienten.  Ich  habe  daher  bei  der  Peritonitis- 
Operation  bisher  den  Wurmfortsatz  nur  einmal  entfernt  (IX).  Ich  fand 
beim  Eingehen  mit  dem  Finger  von  der  Mittellinie  aus  den  Wurm- 
fortsatz, musste  aber  zur  Resection  desselben  einen  Gegenschnitt 
aber  der  Goecalgegend  machen.  Bei  dem  noch  ziemlich  guten  Puls 
des  Kindes  glaubte  ich  die  Verlängerung  der  Operation  wagen  zu 
därfen.  Während  der  schnell  ausgeführten  Resection  und  Ueber- 
nähung  fing  das  Kind  an  zu  collabiren  und  starb  6  Stunden 
nach  der  Operation.  Ich  habe  mein  Vorgehen  nachträglich  be- 
dauert. 

Sieht  man  die  Literatur  über  diesen  Gegenstand  durch,  so 
bemerkt  man,  dass  das  Verfahren  der  Chirurgen  in  diesem  Punkt 
ein  sehr  verschiedenes  war.  Jedenfalls  sind  eine  Reihe  von  Kranken 
genesen,  ohne  dass  die  Perforationsöfhung  geschlossen  wurde 
(Mikulicz,^  ^  Läcke'^,  Eschen^',  Krönlein ^,  4  von  meinen 
Fällen  u.  A.). 

Fär  eine  statistische  Untersuchung,  ob  mehr  Patienten  mit 
oder  ohne  Auffinden  und  Schluss  der  Perforationsstelle  durch- 
gekommen sind,  halte  ich  die  bisherigen  Hittheilungen  noch  nicht 
für  geeignet.  Der  erste  Gesichtspunkt  bei  der  Operation  wegen 
eitriger  Peritonitis  ist  die  Entleerung  und  Ableitung  des 
jauchigen  Exsudats,  das  Aufsuchen  der  Perforation  kommt  in 
zweiter  Linie.  Ganz  anders  steht  es  natürlich,  wenn  wir  wegen 
acuter  traumatischer  Perforation  (Schuss,  Stich,  Quetschung)  ope- 
riren.  Dann  ist  die  Auffindung  der  Verletzungsstelle  der  Haupt- 
zweck der  Operation  und  die  Vorbedingung,  um  einer  Bauchfell- 
entzündung vorzubeugen.  Hier  hängt,  wie  bei  den  Operationen 
wegen  Darm  verschluss,  das  Gelingen  von  dem  Auffinden  der  ver- 
letzten bezw.  verschlossenen  Stelle  ab. 

Die  Drainage  der  Bauchhöhle  halte  ich  stets  für  geboten. 
Wir  sind  nie  sicher,  dass  wir  wirklich  allen  Eiter  entfernt  haben, 
es  ist  vorgekommen,  dass  noch  nach  der  Operation  grosse  Eiter- 
mengen auf  einmal  abflössen  durch  die  Bauchwunde,  und  es  wäre 
4ßm  Bauchfell  zu  viel  zugemuthet^  wenn  man  sich  darauf  verlassen 
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wollte,  dass  der  Rest  des  Eiters  resorbirt  werde.  Es  wurde  daher 
die  Wunde  nur  durch  Nähte  verkleinert  und  für  Abfluss  der  Se- 
crete  durch  dicke  Gummidrainröhren  gesorgt,  welche  in  alle  Höhlen 
zwischen  den  Därmen  eingelegt  wurden.  Dieselben  wurden  mit 
Jodoformgaze  umgeben  zum  Schutz  der  Därme  gegen  Druckusur 
durch  die  Gummidrains.  Jodoformgaze  allein  genügt  nicht  zur  Ab- 
leitung der  Secrete,  weil  dieselbe  sich  schnell  vollsaugt  und  dann 
nicht  mehr  genügend  drainirt.  Sehr  werthvoU  ist  dagegen  die 
Eigenschaft  der  Jodoformgaze,  schnell  mit  der  Serosa  Verklebungen 
zu  bilden,  die  einen  Wall  gegen  Weiterverbreiten  der  Eiterung  ab- 
geben. Gaze,  welche  24  Stunden  nach  der  Operation  gelegen 
hatte,  fand  ich  bei  der  Section  vollkommen  fest  angesaugt.  Die 
Entfernung  der  Gaze  wird  vorgenommen,  sobald  sie  gelockert  ist, 
was  bei  reichlicher  Secretion  in  einigen  Tagen  der  Fall  ist,  bei 
schwächerer  Secretion  aber  erst  in  10 — 14  Tagen.  Jodoformgaze- 
streifen, welche  14  Tage  in  der  Bauchhöhle  gelegen  hatten,  er- 
wiesen sich  nach  dem  Herausziehen  bei  Calturversuchen  als  steril, 
resp.  das  noch  in  ihnen  haftende  Jodoform  verhinderte  das  Aus- 
keimen von  Mikroben.  (Andere  Desinficientien  waren  nicht  ange- 
wendet.) In  einigen  Fällen  ?mrden  zur  Sicherung  des  Abflusses 
noch  mehrfache  kurze  Incisionen  an  den  abhängigen  Stellen,  in 
den  Flanken,  angelegt.  Wesentlichen  Nutzen  sah  ich  davon  aber 
nicht,  der  Ausfluss  stockte  sehr  bald  durch  Vorlegen  von  Darm- 
schlingen; ich  liess  dieselben  daher  später  weg,  weil  die  Operation 
dadurch  unnöthig  verlängert  wird.  Bei  Eiterungen,  die  in  das 
kleine  Becken  hineinreichen,  ist  eine  Ableitung  am  tiefsten  Punkt 
besonders  wichtig.  Bei  Frauen  ist  die  Incision  des  Douglas'schen 
Raumes  von  der  Vagina  aus  sehr  werthvoll.  Bei  Männern  lässt 
sich  leider  diese  Drainage  nach  unten  nicht  anlegen,  man  muss 
sich  mit  langen,  von  oben  her  in  die  Tiefe  des  kleinen  Beckens 
eingelegten  Drainröhren  behelfen  und  durch  öfteres  Ausspülen  den 
Eiter  entleeren.  Ich  sah  durch  ein  solches  Rohr  eine  Darmfistel 
an  einer  tief  im  kleinen  Becken  gelegenen  Darmschlinge  entstehen, 
welche  viel  Schwierigkeiten  verursachte. 

Der  Heillungsverlauf  war  bei  den  6  Genesenen  stets  ein 
langwieriger.  Die  peritonitischen  Erscheinungen  hörten  bei  einigen 
sehr  bald  auf,  bei  anderen  dauerten  Reizerscheinungen  seitens  des 
Peritoneums   noch   mehrere   Tage   an.    Der  Darm  wurde  in  den 
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ersten  Tagen  nach  der  Operation  durch  Opiam  rahig  gestellt.  So- 
lange noch  Erbrechen  fortbestand,  warde  per  os  möglichst  wenig 
gegeben,  per  rectum  Nährstoffe  und  Reizmittel  zugeführt  (Elystiere 
aus  1  Ei,  80—30  Cctm.  Cognac»  etwas  Salz  und  V4  Liter  Wasser). 
Einige  Tage  lang  kann  man  mit  Mastdarmernährung  die  Kranken 
über  Wasser  halten,  so  lange  bis  das  Schicksal  zur  guten  oder 
schlechten  Wendung  entschieden  ist.  Sobald  der  Magen  Nahrung 
annahm,  wurden  concentrirte  flussige  Nährstoffe  und  Wein  rer- 
abfolgt. 

Wiederholte  Einschnitte,  um  neugebildete  Eiterheerde  zu 
entleeren,  wurden  bei  2  Kranken  nöthig.  Bei  einer  Patientin  mussten, 
nachdem  der  erste  Schnitt  in  der  Blinddarmgegend  angelegt  worden 
war,  nachträglich  noch  in  der  Mittellinie,  im  hinteren  Scheiden- 
gewölbe und  in  der  linken  Unterbauchgegend  Gegenöffnungen  an- 
gelegt werden. 

Bei  einem  anderen  wurde  die  Eröffnung  eines  subphrenischon 
Abscesses  mittelst  Resection  der  8.  Rippe  und  eine  Incision  parallel 
dem  linken  Poupart'schen  Bande  nöthig. 

Darmfisteln  bilden  eine  sehr  unangenehme  und  auch  ge- 
fährliche Gomplication,  wegen  der  Erschwerung  der  Ernährung,  der 
starken  Abmagerung  mit  Neigung  zum  Decubitus  und  wegen  des 
Eczemsin  der  Umgebung  der  Wunde.  —  Die  Darmfisteln  entstehen 
entweder  aus  der  nicht  verschlossenen  oder  wieder  aufgegangenen 
Perforationsöffnung,  oder  aber  der  Darm  wird  durch  den  Eiter 
arodirt,  besonders  wenn  schon  einige  Zeit  lang  ein  abgekapselter 
Eiterherd  etwa  um  den  Wurmfortsatz  herum  bestand,  und  durch 
Eindringen  des  Eiters  in  die  Bauchhöhle  die  allgemeine  Peritonitis 
angeregt  wurde  (Fall  VII.)  —  endlich  können  durch  Drainage- 
röhren  Durckusuren  der  Darmwand  hervorgerufen  werden.  Bei 
zwei  der  Geheilten  wurden  Darmfisteln  beobachtet.  Die  Fistel 
heilte  bei  dem  einen  im  Wasserbade  aus,  hei  dem  andern  machten 
die  mehrfachen  Fisteln  im  Dünndarm  grosse  Schwierigkeiten  und 
erforderten  wiederholte  Eingriffe.  Am  Tage  nach  der  Operation 
wurden  2  Oeffnungen  im  Darm  constatirt,  später  kam  noch  eine 
dritte  in  der  Tiefe  des  kleinen  Beckens  hinzu  in  Folge  Drainrohr- 
Druck.  —  Es  wurde  einige  Wochen  nach  dem  Bauchschnitt  ver- 
sucht, die  beiden  sichtbaren  Oeffnungen  zu  vernähen.  Die  Nähte 
schnitten  aber  durch,    die  eine  Fistel  vergrösserte  sich  erheblich, 
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es  trat  Schleimhaat-Prolaps  and  SpombilduDg  ein.  Dagegen 
wurde  einige  Wochen  später  die  Darmscbeere  zweimal  angelegt  und 
der  Sporn  zerstört.  Es  erfolgten  nun  täglich  Mastdarmentleernngen, 
aus  den  Fisteln  flössen  aber  immer  noch  grosse  Mengen  Dann- 
darmflüssigkeit  ab.  Der  Kranke  kam  trotz  reichlicher  Nahrnngs- 
zufuhr  immer  mehr  herunter.  Deshalb  musste  3  Monate  nach 
der  ersten  Operation  ein  neuer  Eingriff  zur  Schliessung  der  Darm- 
fisteln unternommen  werden.  Nach  Erweiterung  der  Bauchwunde 
wurden  die  Darmschlingen  mit  grosser  Mähe  aus  den  Verwachs- 
ungen herauspräparirt,  zwei  Schlingen  wurden  resecirt  und  dann 
yemäht,  die  dritte  Fistel  wurde  in  der  Längsrichtung  umschnitten 
und  in  der  Quere  vernäht.  Auch  diesmal  entstanden  einige  Naht- 
fisteln, doch  war  der  Austritt  von  Darminhalt  wesentlich  ver- 
mindert und  die  Ernährung  des  Kranken  hob  sich  von  da  an. 
(Jetzt  besteht  noch  eine  feine  Fistel,  die  nur  ab  und  zu  Darm- 
inhalt austreten  lässt). 

Zur  Nachbehandlung  erwies  sich  das  permanente  Wasser- 
bad als  sehr  nützlich.  Es  wurden  dadurch  die  häufigen  Ver- 
bände dem  Kranken  erspart,  die  lästigen  Eczeme  heilten  ab,  und 
der  bei  den  abgemagerten  Kranken  entstandene  Decubitus  schickte 
sich  zur  Heilung  an.  Die  erwähnten  beiden  Kranken  haben  wochen- 
lang mit  weitoffner  Bauchwunde,  in  welcher  die  unter  einander 
verklebten,  mit  Granulationen  bedeckten  Darmschlingen  sichtbar 
waren,  im  Wasserbade  gelegen,  und  befanden  sich  dabei  wohler 
als  im  Bette. 

Parotitis  kam  zwei  Mal  vor.  Bei  dem  einen  Patienten  trat 
Alscedirung  ein,  die  Eiterung  trug  wesentlich  mit  dazu  bei,  die 
Kräfte  des  erschöpften  Knaben  aufzureiben.  Bei  dem  andern 
Kranken  bildete  sich  die  Entzündung,  ohne  dass  es  zur  Eiterung 
gekommen  wäre,  zurück. 

Nach  erfolgter  Heilung  entstanden  bei  drei  Kranken  Bauch- 
bräche. Bei  einem  derselben  wurden  auf  seinen  Wunsch  1  Jahr 
nach  der  ersten  Operation  die  drei  vorgebauchten  Narben  excidirt, 
und  die  Bauchwand  durch  3  fache  Etagennaht  (die  Muskelschicht 
durch  versenkte  Silbersuturen)  vernäht.  —  Dabei  konnte  man  sich 
überzeugen,  wie  überraschend  bei  dem  jugendlichen  Patienten  die 
ausgedehnten  Verwachsungen  geschwunden  waren. 
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Was  die  Todes-Ursachen  bei  den  Gestorbenen  anbelangt, 
so  starb  ein  Patient  bei  der  Operation,  drei  sehr  bald  darnach 
an  Erschöpfung  durch  die  Krankheit  und  den  Eingriff. 

Am  ersten     Tage  nach  der  Operation  starben  6. 
„    «weiten     ,        ,       «  r  «1. 

j,    dritten      ^        n       ^  «  „1. 

Die  Section  wies  bei  diesen  weiter  bestehende  Peritonitis  nach, 
bei  Einigen  fanden  sich  noch  mehrere,  nicht  eröffnete  Eiterherde, 
bei  Andern  war  der  eitrige  Inhalt  der  Bauchhöhle  zwar  entleert, 
die  Peritonitis  aber  nicht  zum  Stillstand  gekommen. 

Diejenigen  Kranken,  welche  den  dritten  Tag  überlebten,  ge- 
nasen bis  auf  Einen,  der  nach  glücklich  überstandener  Peritonitis 
am  15.  Tage  an  Inanition  starb.   (Fall  XI.) 

Die  bacteriologische  Untersuchung  des  Eiters  ergab  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  das  Vorhandensein  7on  Streptococcen, 
selten  Staphylococcen.  Daneben  fanden  sich  stets  eine  grosse 
Anzahl  von  Kurzstäbchen,  Diplococcen  und  Bacillen  der  ver- 
schiedensten Art.  Das  Bacter.  coli  commun.  wurde  mehrfach  ge- 
sehen. Bei  dem  einen  Fall  von  Bruchwasser-Peritonitis  fanden 
sich  neben  verschiedenen  Bacillen  Diplococcen,  welche  fär  Mäuse 
hochgradig  pathogen  waren. 


Nach  den  vorstehend  mitgetheilten  Erfahrungen  komme  ich 
zu  folgenden  Schlüssen: 

Es  wird  stets  nur  in  einer  beschränkten  Zahl  von  Fällen  ge- 
lingen, bei  eitriger  Peritonitis  durch  Operation  Heilung  herbei- 
zuführen. Wir  haben  die  Erfolge  nicht  in  der  Hand,  weil  wir 
nur  die  Producte,  nicht  immer  die  Ursachen  der  Entzündung  ent- 
fernen können,  und  daher  nie  sicher  sind,  ob  das  entzündete  Peri- 
toneum zur  Ausheilung  kommen  wird,  oder  ob  bereits  zu  viel 
Infections-Erreger  in  das  Gewebe  des  Bauchfelles  eingedrungen 
sind.  Ist  die  Infection  des  Bauchfelles  eine  zu  starke,  oder  sind 
die  Keime  beziehungsweise  Giftstoffe  bereits  in  die  Säftemasse 
übergegangen,  so  wird  die  Operation  erfolglos  bleiben.  Es  ist 
daher  sehr  schwer,  wenn  nicht  zur  Zeit  unmöglich,  eine  Prognose 
vor    der   Operation   zu   stellen.      Anscheinend    verzweifelte    Fälle 
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kommen  zur  Genesang,  wahrend  günstiger  aussehende  za  Grande 
gehen. 

Die  Statistik  giebt  zar  Zeit  ein  ganz  ungenügendes  Bild  von 
den  Erfolgen  der  Operation.  Die  Erfahrung  des  Einzelnen  ist  nur 
eine  beschränkte  und  daher  auch  nicht  massgebend  für  die  Be- 
rechnung der  wahrscheinlichen  Mortalität. 

Ein  sehr  grosser  Fortschritt  würde  es  sein,  wenn  wir  die 
allgemeine  eitrig- jauchige  Peritonitis  mit  fibrinösen  Verklebungen 
von  den  ohne  Verklebungen  klinisch  zu  unterscheiden  lernten. 

Trotzdem  sind  wir  angesichts  der  fast  absolut  schlechten 
Prognose  der  eitrigen  allgemeinen  Peritonitis  bei  interner  Behand- 
lung beiechtigt,  und,  wio  ich  glaube,  bei  jugendlich  kräftigen 
Personen  verpflichtet,  den  Bauchschnitt  als  äusserstes  Hülfs- 
mittel  gegen  die  eitrige  Peritonitis  auszuführen.  Wenn  auch  die 
Operation  in  vielen  Fällen  vergeblich  sein  wird,  so  hat  man  doch 
die  Genugthuung,  zuweilen  dadurch  ein  Leben  zu  erhalten,  welches 
sonst  sicher  dem  Tode  verfallen  gewesen  wäre. 

Der  Eingriff  sollte  stets  möglichst  einfach  gestaltet  werden 
und  sich  im  Wesentlichen  auf  Entleerung  des  Eiters  und 
Sorge  für  Abfluss  beschränken. 


Krankengeschichten. 
A.   Peritonitis  vom  Processus  vermiformis  aus. 

I.  Fischer,  16jähriger  Lehrling,  am  3. 10.90  angeblich  in  Folge  eines 
Stosses  an  Perityphlitis  erkrankt,  am  8.10.90  auf  die  innere  Station  aufge- 
nommen mit  schweren  peritonitischen  Erscheinungen.  Am  14.10.90  auf  die 
chirurgische  Abtheilang  verlegt.  Einschnitt  in  der  Mittellinie  nnd  über  der 
Blinddarmgegend.  Entleerung  von  yiel  Eiter.  Ausspülung.  Drainage.  — 
Anfanglich  Besserung,  dann  zunehmender  Verfall.  Tod  24  Stunden  post  oper. 
Section.  Perforation  des  Processus  vermiformis.  Die  erÖffDoten  grossen  Eiter- 
höhlen im  kleinen  Becken  trocken.  Im  oberen  Theil  des  Bauches  zwischen 
Magen  nnd  Zwerchfell  eine  dritte  uneröffnete  Höhla  mit  Eiter  gefüllt.  (Siehe 
Ueber  chir.  Behandl.  d.  Perityphlitis.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1891,  27.) 

II.  Perforationsperitonitis  Tom  Wurmfortsatz  ausgehend. 
Bauchschnitt  am  S.Tage  nach  der  Perforation.  Kothfistel,  Pneu- 
monie, snbphrenischer  Abscess.  Heilung.  Machalit,  1 8 jähr. Friseur. 
Am  18.3.91  an  Perityphlitis  erkrankt,  am  25  3.91  ins  Krankenhaus  auf- 
genommen mit  den  Erscheinungen  yon  Perforationsperitonitis.  Am  28.3.91 
Operation.  Incision  am  Anssenrande  des  rechten  Muse.  rect.  abdom.,  zweite 
Incision  in  der  Mittellinie.  Entleerung  grosser  Eitermengen.  Ausspülung  mit 
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LysoUösüng  (der  Biter  enthält  Streptokokken  und  Staphylokokken).  — 
30.3.91.  Darminhalt  kommt  aus  der  Wunde.  4. — 14.4.91.  Permanentes 
Wasserbad.  1. — 10.5.91.  Pneumonie  im  rechten  Unterlappen.  18.5.91. 
Sobphrenischer  Abscess,  nach  Resection  der  7.  Rippe  hinter  der  Achsellinie 
eröffnet.  —  Incision  über  dem  linken  Ligament.  Poupartii.  —  Vollkommene 
Heilang.  —  Baaohbrüche,  operirt  12.2.92.  (Siehe  Ueber  ohir.  Behandl.  d. 
Perityphlitis.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1891,  27.) 

III.  Perforationsperitonitis,  yom  Warmfortsatz  aasge- 
gangen. Operation  am  8.  Tage  nach  der  Erkrankung.  11  Tage 
darauf  zweite  Operation.  Heilang.  —  Tr.  Köhler,  31  Jahre,  erkrankte 
nach  Indigestion  am  30. 3. 91  an  Perityphlitis.  Am  4.4.91  bestand  Peritonitis; 
aufgetriebener  Leib.  Schmerzen,  Erbrechen  übelriechender  Massen  (Professor 
A.  Fränkel),  so  dass  auch  an  Ileus  gedacht  wurde.  —  Am  6.4.91  auf  die 
innere  Abtheilung  aufgenommen.  —  Am  7.4.91  wegen  Zunahme  der  peri- 
tonitischen Symptome  (Verschwinden  der  Leberdämpfung)  aaf  die  chirurgische 
Abtheilung  yerlegt.  Einschnitt  über  der  Coecalgegend,  yiel  Eiter  entleert. 
18.4.91.  Einschnitt  zwischen  Nabel  und  Symphyse,  sowie  über  dem  rechten 
Lig.  Poup.  Drainage  durch  den  Douglas.  Heilung  (Bauohbrüche).  (S.  Berl. 
klin.  Wochenschr.  1891,  27.) 

IV.  Peritonitisperforativa,  yom  Wurmfortsatz  ausgegangen. 
Operation  4  Tage  nach  der  Erkrankung.  Tod  20  Stunden  post 
operationem.  Qrimm,  40  Jahre  alt,  erkrankte  am  21.1.92  plötzlich  mit 
heftigem  Schmerz  im  Unterleib  und  Erbrechen.  Am  23.1.92  wurde  eine 
diffuse  Peritonitis  constatirt  und  Opiumbehandlung  eingeleitet.  Am  24. 1.92 
trat  fäculentes  Erbrechen  ein.  25. 1.92  ins  Krankenhaus  aufgenommen.  Pat. 
ist  stark  collabirt.  Puls  120,  fliegende  Athmung,  spitze  Nase,  eingesankene 
Augen.  Sensorium  klar.  Leib  stark  aufgetrieben,  keine  Leberdämpfung, 
rechts  unten  in  der  Fossa  iliaca  Dämpfung.  Anhaltendes  Erbrechen  yon  übel- 
riechenden Massen.  —  Magen- Ausspülung,  Stimulantien  subcutan  und  per 
rectum.  —  25.1.92.  Bauchschnitt  in  der  Mittellinie  yom  Nabel  abwärts,  es 
entleert  sich  yiel  kothiger  Eiter,  Darmscblingen  mit  eitrigen  Belägen  bedeckt. 
In  der  Coecalgegend  grössere  Eitermengen,  Qegenöffnung  daselbst.  Durch- 
spülen mit  Lysol  (VaP^oc.)  und  sterilem  Wasser.  —  Drainige,  Jodoformgaze. 
—  26.1.92.  Patient  erholt  sich  nicht  nach  der  Operation,  stirbt  20  Stunden 
post  operat.  Section :  Allgemeine  Peritonitis.  Proc.  vermiformis  liegt  yor  dem 
lezten  Lendenwirbel,  ist  perforirt. 

V.  Perforationsperitonitis  vom  Processus  vermiformis  aus. 
Bauchschnitt  in  extremis.  Tod  gleich  darauf.  Sampftleben,  15jähr. 
Arbeitsbursche,  wird  am  11.2.92  in  äusserst  verfallenem  Zustande  aufge- 
nommen. Es  ist  nur  in  Erfahrung  zu  bringen,  dass  Patient  seit  5  Tagen 
krank  ist.  Der  Leib  ist  stark  aufgetrieben,  die  Leberdämpfung  sehr  schmal 
in  der  Ileocoecalgegend  und  an  den  abhängigen  Partien  des  Leibes  gedämpfter 
Schall.  Die  Probepunction  daselbst  ergiebt  jauchigen  Eiter.  —  Patient  ist 
benommen,  sehr  unruhig,  erbricht  beständig,  Puls  an  der  Radialis  kaum  fühl- 
bar, sehr  beschleunigt,  Athmung  schnappend.  —  Gleich  nach  der  Aufnahme 
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InciBioD  in  der  Mittellinie  der  Leibes,  Entleerung  groBser  Mengen  jauchigen 
Eiters  (der  Streptokokken  und  zahlreiche  Fäulnissbaoillen  enth&lt).  Ausspü- 
lung mit  schwacher  Lysollösung  und  sterilem  Wasser  (das  klar  abfliessende 
Spülwasser  ergiebt  noch  Colonien  auf  Agar).  —  Tod  2^/,  Standen  später.  — 
Section:  Allgemeine  flbrinös-eitrige  Peritonitis.  Der  grösstCi  bis  ins  kleine 
Becken  reichende  Herd  ist  entleert.  Zwischen  den  yerklebten  Darmschlingen 
finden  sich  noch  mehrere  Eiterherde.  —  Proc.  yermiformis  missfiarbig,  zeigt 
eine  hanfkomgrosse  Perforation. 

VI.  Peritonitis,  Tom  Processus  vermiformis  aasgehend. 
Ileusartige  Symptome.  Bauohschnitt.  Heilung.  — >  Ballasohke, 
25j&hriger  Arbeiter,  leidet  seit  1  Vj  Jahren  an  anregelmässigem  Stuhlgang, 
nahm  oft  Abführmittel.  Am  13.  11.  91  nahm  er  wegen  zweitägiger  Ver- 
stopfung Abends  Rhabarber.  Nachts  erfolgte  Stuhlentleerung  unter  heftigen 
Schmerzen,  die  von  der  rechten  Unterbanchgegend  über  den  ganzen  Leib  aus- 
strahlten. Dazu  kam  Erbrechen,  das  bald  einen  kothigen  Charakter  annahm. 
Weder  Stuhl  noch  Winde  gingen  ab.  Am  16. 11.91  Abends  wurde  er  unter 
der  Diagnose  Ileus  ins  Krankenhaus  geschickt.  —  Status:  M&ssig  kraftiger 
Mann;  Gesicht  verfallen,  ängstlicher  Ausdruck.  Puls  80 — 90.  Athmung  be- 
schleunigt. Leib  wenig  aufgetrieben,  die  Darmschlingen  sind  durch  die 
dünnen  Bauchdecken  hindurch  sichtbar.  Die  Leberdämpfung  erreicht  den 
Rippenrand  nicht.  Betastung  des  Leibes  sehr  schmerzhaft,  besonders  in  der 
rechten  Unter bauchgegeud.  Besonders  gespannte  Darmschlingen  sind  nicht 
zu  fühlen,  auch  kein  Exsudat  in  der  Blinddarmgegend.  Percussionsschall 
überall  laut  und  tief.  Das  Rectum  ist,  so  weit  der  Finger  reicht,  darchgängig, 
Tordere  Rectalwand  ist  druckempfindlich.  Pat.  erbricht  viel  kothig  riechende 
Massen.  Eine  Magenaasspülung  fordert  gleiche  Flüssigkeit  heraus.  Ein  Liter 
Wasser  läuft  in  das  Rectum  ein,  kommt  nicht  zurück.  —  Therapie;  Opium. 
Die  Diagnose  schwankt  zwischen  Ileus  (Strangeinklemmung)  und  Peritonitis 
purulenta.  17.11. 91  Vormittags  MagenausspülnngundOpinmklystier.  Aether- 
narcose.  Bauchschnitt  in  der  Mittellinie  vom  Nabel  bis  zur  Symphyse.  Das 
sehr  blutreiche,  dunkelrothe  Netz  ist  in  ganzer  Ausdehnung  des  Schnitts 
mit  der  Bauch  wand  verwachsen.  Durch  einen  stumpf  angelegten  Schlitz  im 
Netz  wird  in  die  Bauchhöhle  vorgedrungen.  Die  Därme  sind  intensiv  gerothet, 
durch  Fibrin  verklebt.  Beim  Auseinanderziehen  derselben  wird  eine  grosse 
Eiterhöhle  geöffnet,  die  bis  in  den  Douglas'schen  Raum  reicht.  Beim  Abtasten 
der  grossen  Höhle  werden  zwischen  den  Darmschlingen  noch  mehrere  Eiter- 
herde entleert.  Vor  der  rechten  Synchondrosis  sacro-iliaca  fühlt  man  einen 
glatten,  strangförmigen  Körper  (Proc.  vermiformis?).  Wegen  der  geblähten 
Darmschlingen  kann  er  nicht  zu  Gesicht  gebracht  werden.  Der  penetrant 
stinkende  Eiter  wird  abgelassen,  die  Därme,  soweit  sichtbar,  abgetupft,  dann 
die  grosse  Höhle  mit  V2  P^^^-  Lysollösung,  danach  mit  sterilem  Wasser  aus- 
gespült, bis  dasselbe  klar  abläuft  (aus  der  letzten  Portion  des  ablaufenden 
Spülwassers  wird  auf  Agar  geimpft,  Staphylokokkencolonien  gehen  auf). 
Drainage  durch  Jodoformgaze  und  Gummirohr.  Vereinigung  des  oberen  Wund- 
winkels. —  Die  peritonitisohen  Erscheinungen  gingen  nach  dem  Eingriff  all- 
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malig  zurück.  Die  Eiterseoretion  war  anfänglich  eine  sehr  starke.  Patient 
erhielt  Opiom  and  flassige  Nahrang.  —  20.11.91.  Jodoformgaiestreifen  ent- 
fernt, Drain  gekürzt.  —  27.11.91.  Eiterung  läast  nach.  Erste  Stahientlee- 
rang  auf  Eingiessung.  —  19.12.91.  Drain  entfernt.  Es  bleibt  noch  eine  Zeit 
lang  eine  Fistel.  —  16.3.92.  Ezstirpation  des  Processus  yermiformis.  Der- 
selbe liegt  in  Adhäsionen  eingebettet,  zeigt  2  Perforationsöffnungen.  Hei- 
lung. 

VII.  Perforationsperitonitis  nach  Perityphlitis.  Bauch- 
schnitt.  Darmfisteln.  Hintze,  24jähriger  Arbeiter,  hat  1886  eine  Unter* 
leibsentzündung  durchgemacht;  erkrankte  25.11.91  mit  Leibschmerzen,  Er- 
brechen, Frost-  und  Hitzegefühl,  wurde  am  30.11.91  auf  die  innere  Station 
des  Krankenhauses  aufgenommen,  dort  wurde  eine  umschriebene  Entzündung 
der  Unterbauchgegend  rechts  und  links  yon  der  Mittellinie  gefunden.  Bei  Be- 
handlung mit  Opium  trat  Besserung  ein,  das  Erbrechen  liess  nach  (täglich 
1  Mal),  der  Bauch  wurde  weicher.  Vom  6.-9.  12.  wurde  indessen  Zunehmen 
der  Tympanie  beobachtet.  Am  10.  12.  trat  starker  Collaps  ein,  Patient  er- 
brach ununterbrochen,  der  Leib  war  stark  aufgetrieben,  bretthart,  äusserst 
empfindlich.  Die  Leberdämpfung  war  verschwunden.  Der  Radial-Puls  sehr 
klein  140 — 160  in  der  Minute.  Patient  wurde  auf  die  chirurgische  Ab- 
theilung verlegt.  —  Der  Zustand  war  ein  derartiger,  dass  lebhafte  Zweifel 
bestanden,  ob  ein  Eingriff  noch  zu  wagen  sei.  Nach  Application  von  Ana- 
leptiois  subcutan  und  per  Rectum,  sowie  Ausspülung  des  Magens  wurde 
10.  12.  91.  2  Uhr  ohne  Narcose  an  dem  fast  bewusstlosen  Kranken  der  Bauch- 
schnitt gemacht.  (Oocaininjection).  Das  Netz  ist  an  der  vorderen  Bauchwand 
adhärent,  im  oberen  Wundwinkel  erscheint  eine  verklebte  Darmschlinge. 
Nach  Lösung  des  Netzes  wird  eine  die  ganze  untere  Hälfte  des  Bauches  ein- 
nehmende Höhle  eröffnet,  aus  der  Qas  und  jauchiger  Eiter  mit  starkem  Druck 
herausdringt.  —  Der  eingeführte  Finger  eröffnet  noch  mehrere  Eiterhöhlen 
zwischen  den  Darmschlingen.  Ausspülung  mit  V2  P'^^*  Lysollösung  und 
steriler  Kochsalzlösung.  —  Einführung  von  4  starken  Qummiröhren,  die  mit 
Jodoformgaze  umgeben  werden.  —  Abends  geringe  Besserung  des'Pulses, 
kein  Erbrechen.  Nachts  erfolgt  noch  eine  sehr  reichliche  Eiterentleerung 
aus  der  Wunde.  —  11. 12.  Allgemeinbefinden  besser,  sehr  reichliche  Eiter- 
absonderung mit  Darm-tnhalt  untermischt.  Mehrmals  Stuhlgang  p.  anum.  — 
15.  12.  Kürzung  der  Drains.  Jodoformgaze  erneuert.  —  18.  12.  Permanentes 
Wasserbad.  Reichlicher  Abfluss  von  Eiter  und  Darminhalt  (aus  2  Oeffnungen) 
Patient  nimmt  Nahrung  zu  sich.  Täglich  Stuhlgang.  —  23.  12.  Parotitis 
sinistra.  —  Qeht  allmählioh  zurück  bis  28. 12.  —  Trotz  reichlicher  Ernäh- 
rung nimmt  Patient  immer  mehr  ab,  da  aus  den  Darmfisteln  viel  Darminhalt 
abläuft.  Daher  wird  am  11.  1.  92.  der  Versuch  gemacht,  nach  Erweiterung 
der  Bauch  wunde  die  Darmöffnungen  zu  vernähen.  Die  Darm  wand  erweist 
sich  als  sehr  mürbe.  Nach  3  Tagen  dringt  wieder  Koth  durch.  —  21. 1.  Die 
obere  Darmöffnung  ist  sehr  verkleinert,  die  untere  klafft  weit.  Der  einge- 
führte Finger  constatirt,  dass  der  untere  Darm  im  scharfen  Winkel  geknickt 
ist  und  ein  Sporn  sich  vorwölbt.   2  malige  Anlegung   der  Darmscheere  be- 
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seitigt  deneelben.  —  20.  3.  Die  Wanden  yerkleioern  sieb.  Es  dringt  noch 
yiel  Darminhalt  (Dünndarm)  ans  der  unteren  Oeffnang.  Neben  dieser  Darm- 
soblinge  führt  ein  Gang  in  die  Tiefe  bis  zom  Rectam,  der  yiel  Eiter  entleert. 
Dabei  genügende  Nahrungsaufnahme  und  täglich  geformter  Stuhlgang.  — 
24.  3. 92.  Bruohwunde  erweitert.  Die  yerklebten  Darmschlingen  werden  mit 
Muhe  freipräparirt.  An  2  Stellen  wird  eine  Querresection  und  Naht  des 
Darmes  yorgenommen,  an  einer  dritten  Schlinge  die  Oeffnung  umschnitten 
und  in  der  Querriohtung  yern&ht.  —  Es  bilden  sich  kleine  Nahtfisteln,  die 
durch  wiederholte  Brennungen  yerUeinert  werden.  —  Der  Allgemeinensustand 
hebt  sich. 

VIII.  Peritonitis  nach  Perforation  des  Proo.  vermiformis. 
Bauchschnitt.  Tod.  Kramer.  4 8 jähr.  Gürtler.  Erkrankte  am  2.  4.  92 
mit  schneidenden  Schmerzen  im  Leibe,  die  yon  der  Deocoecalgegend  aus- 
gingen. Am  4.  4.  nach  Ricinus  Stuhlentleerung.  Behandelt  mit  kalten  Um- 
schlägen, Morphium  und  T.  Valerian.  Zu  Haus  bestand  Uebelkeit,  kein  Er- 
brechen. 5.4.  Abends  ins  Krankenhaus  aufgenommen,  mit  stark  aufgetriebenem 
Leibe,  Leibsohmerzen,  Puls  yon  136.  Temperatur  36,4.  5.  4.  Temperatur  36,2, 
Puls  136.  Gesicht  und  Extremitäten  bläulich,  beschleunigte,  oberflächliche 
Athmung.  Erbrechen  grüngalliger  Massen.  Leib  stark  aufgetrieben  (sehr 
fetter  Mann).  Leberdämpfung  beginnt  an  der  5.  Rippe,  endet  3  Finger  breit 
oberhalb  des  Rippenbogens.  Lauter  tympanitischer  Schall  über  dem  Bauch 
oberhalb  der  Symphyse  rechts  und  links  von  der  Mittellinie  abgeschwächt. 
Blase  leer.  In  der  rechten  Darmbeingrabe  fühlt  man  eine  derbe,  empfindliche 
Resistenz  von  Darmschlingen  überlagert.  Eine  Probepunction  dort  ergiebt 
keinen  Eiter.  -  Incision  in  der  Mittellinie  zwischen  Nabel  und  Symphyse 
10  Otm.  lang  durch  die  sehr  fettreichen  Bauchdecken.  Nach  Eröffnung  des 
Bauchfelles  fliesst  trübe  seröse  Flüssigkeit  ab,  die  Darmserosa,  sowie  das  Netz 
sind  stark  geröthet.  Beim  Eingehen  mit  2  Fingern  fühlt  man  in  der  rechten 
Darmbeingrube  die  erwähnte  Resistenz;  dieselbe  wird  mit  dem  Finger  er- 
öffnet, es  entleert  sich  stinkender  Eiter  unter  hohem  Druck.  Einführung  yon 
2  dicken  Drainröhren  yon  Jodoformgaze  umgegeben.  Ausspülung  mit  Lysol 
V2  proo*  nnd  sterilem  Wasser.  Austupfen  der  Bauchhöhle.  Verkleinerung  der 
Bauchwunde  durch  einige  Nähte.  Verband.  —  Es  wurde  Anfangs  Aether  ge- 
geben, jedoch  gleich  nach  dem  Hautschnitte  fortgelassen.  —  Pat.  stirbt  6.  4. 
früh  unter  zunehmenden  peritonitischen  Erscheinungen.  —  Section:  7.  4. 
Oberhalb  des  Netzes,  welches  in  der  Wunde  adhärent  ist,  ist  die  Serosa  glatt, 
glänzend,  roth  injicirt.  Unterhalb  des  Netzes  leicht  getrübte  seröse  Flüssigkeit 
an  den  abhängigen  Stellen  zwischen  den  Darmschlingen.  In  der  rechten 
Darmbeingrube  yerklebte  Darmschlingen ,  die  eine  Höhle  umschliessen ,  in 
in  welcher  Drainröhren  und  Jodoformgazestreifen  stecken.  Nach  abwärts  in 
das  kleine  Becken  setzt  sich  die  Höhle  fort,  enthält  noch  reichlichen  Eiter. 
Proc.  yermiformis  ist  am  Coecum  und  an  dem  Peritoneum  pariet.  adhärent, 
reicht  über  die  Linea  arcuata  ins  kleine  Becken  hinein.  Aus  einer  stark 
bohnengrossen  Oeffnung  desselben  tritt  Darminhalt  aus. —  Beim  Aufschneiden 
des  Proc.  yermiformis  zeigt  sich  die  Schleimhaut  grau  yerförbt,  es  finden  sich 
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eine  Ansah!  bis  kincbkerngrosse  Krypten,  welche  Kothsteine  enthaltea. 
Brbsengrosse  Eothsteine  liegen  frei  im  Proc.  yenniformis.  Dicht  unterhalb  der 
Einmündang  des  Warmfortsatses  ins  Ooecnm  findet  sieh  ein  SOPfennigstöoh- 
grosses  Gesohwür  mit  glattem  Rande,  graagelbem  Grande,  entspreohend  dem 
Mesenterialansatse.  —  Herz  schlaff.  Langen  zeigen  Hypostasen  in  den  ab- 
hängigen Partien. 

IX.  Perforations-Peritonitis  vom  Proc.  vermiformis  aas. 
Laparotomie.  Reseotion  and  Naht  des  Proc.  yermiformis  — 
Tod.  Schamann,  Fritz,  272J&hr.  Kind,  früher  gesand,  erkrankte  am  27.  5. 
plötzlich  mit  heftigen  Leibschmerzen.  In  der  Nacht  kommt  Erbrechen  daza, 
der  Leib  schwoll  an.  Ricinasöl  and  Klystiere  yerabreicht.  —  29.  5.  aafge- 
nommen.  —  Kräftiges  Kind.  Pals  klein  180.  Leib  aafgetrieben,  Leberdäm- 
pfang  sehr  schmal.  In  der  rechten  Seite  des  Unterbaaches  Dämpfang.  —  In 
der  Narcose  fühlt  man  dort  ein  Exsudat.  Die  Probepanction  ergiebt  Eiter. 
Einschnitt  in  der  Mittellinie.  Viel  kothiger  Eiter  entleert.  Keine  Verklebangen. 
Aastapfen.  Zweiter  Einschnitt  auf  den  Proc.  yermiformis,  der  leicht  gefanden 
wird.  Derselbe  ist  amCroecam  seitlich  adhärent,  aas  einer  Perforationsöffnong 
ragt  ein  festes  Kothooncrement  heryor.  —  Resection  des  Proc.  yermiformis 
am  Ansätze  in  das  Ooecnm.  Uebemähung.  Gegen  Ende  der  Narcose  colla- 
birt  das  Kind,  4  Standen  später  tritt  der  Tod  ein.  —  Section:  Diffose  Pe- 
ritonitis, nur  ganz  wenig  eitrige  Flüssigkeit  zwischen  den  Därmen,  die  nicht 
yerklebt  sind. 

B.    Perforations-Peritonitis  nach  Typhus. 

X.  Eitrige  Peritonitis  nach  Typhus,  Parotitis  dupL  puru- 
lenta.  Bauchschnitt.  Tod.  Gutsche,  14  Jahr  alt,  erkrankte  1 5. 10. 
am  Typhus,  wurde  am  21.  10.  auf  die  innere  Station  aufgenommen.  Am 
25.  10.  Bauch  bretthart,  schmerzhaft,  120  Pulse.  28.  10.  Leber  Dämpfung 
verkleinert.  Epigastrium  aufgetrieben.  Unterbauoh  flach.  Bauch  spontan  und 
auf  Druck  schmerzhaft.  31.  10.  Parotitis.  —  6.  11.  wegen  eitriger  Parotitis 
nach  der  chirurgischen  Abtheilung  verlegt.  Incisionen.  Der  Eiter  enthält 
Staphylococcen  und  Typhusbacillen.  In  der  Bauchhöhle  findet  sich  freies 
Exsudat.  Probepunction  ergiebt  Eiter  mit  Typhusbacillen.  —  13.  11.  Bauch- 
schnitt in  der  Mittellinie,  es  wird  eine  grosse  Menge  hellgelben  Biters  mit 
zahlreichen  Flocken  entleert,  die  Darmschlingen  flottiren  frei  in  dem  eitrigen 
Exsudat,  sind  zum  Theil  mit  Auflagerungen  bedeckt.  Gegenöffnungen  an  den 
abhängigen  Stellen  beiderseits  in  der  Flanke.  Ausspülung  mit  Salicylbor- 
lösung  und  sterilem  Wasser.  Einführung  von  Drainröhren  und  Jodoformgaze- 
streifen. Nach  der  Operation  erfolgte  kein  Erbrechen,  doch  blieb  Patient  sehr 
schwach.  Unter  zunehmendem Gollaps  erfolgt  der  Tod  am  15.  11.  Section: 
17.  11.  ergiebt  diffuse  eitrige  Peritonitis,  keine  Perforation  des  Darmes.  — 
Schleimhaut  zeigt  Narben  von  typhösen  Geschwüren.  Die  Mesenterialdrüsen 
sind  geschwollen.  Die  Milz  vergrössert,  aus  derselben  werden  Typhusbacillen 
in  Reincultur  gezüchtet  (Dr.  Meyer).  —  Die  Peritonitis  war  nicht  durch  Per- 


W.  Körte,  Chirurg.  Bebdlg.  der  allgem«,  eitrigen  BauohfeU-Entzandang.   165 

foratioD  des  Darmes  entstanden,  sondern  wahrscheinlich  durch  Aufgehen  einer 
vereiterten  Mesenterialdrüse. 

XI.  Perforations- Peritonitis  im  Verlaufe  eines  Typhus. 
Banohschnitt.  4  Tage  nach  der  Perforation  Darmfistel.  Tod  an 
Inanition.  Timm,  17  Jahr,  Kutscher.  Erkrankteam  22.  11.  91  an  Typbus, 
wnrde  am  1.  12.  aufgenommen.  Schwerer  Verlauf.  Behandlung  mit  kühlen 
Badern.  Am  15.  Krankheitstag  sinkt  die  Temperatur  ab,  bleibt  4  Tage  niedrig. 
Am  19.  Krankheitstag  Symptome  der  Perforation,  am  23.  Krankheitstag  14.12. 
auf  die  chirurgisshe  Abtheilung  verlegt.  Pat.  ist  äusserst  abgemagert.  Der 
Leib  trommelartig  gespannt,  sehr  schmerzhaft,  besonders  in  den  unteren 
Partieen.  Leberdampf nng  geschwunden.  Puls  sehr  klein  ca.  120.  —  14.12. 
Bauchschnitt.  Zuerst  am  Aussenrande  des  rechten  Reot.  abdom.  Es  spritzt 
viel  Eiter  und  Luft  ans  der  Bauchhöhle.  Qegenschnitt  in  der  rechten  Flanke. 
Dritter  Schnitt  in  der  Mittellinie  zwischen  Nabel  und  Symphyse,  entleert  eben- 
falls viel  Eiter.  Ein  4.  Schnitt  oberhalb  des  Nabels  in  der  Mittellinie  führt 
nnr  auf  entzündete  Darmschlingen ,  nicht  anf  Eiter,  wird  daher  naher  nach 
Einlegnng  von  Jodoformgaze  geschlossen.  Durchspülung  der  unteren  drei 
Oeffnungen  mit  '/jP'^^*  Lysollösung  und  sterilem  Wasser.  Eine  Perforations- 
öffnuDg  wnrde  nicht  gefunden,  es  wurde  auch  in  den  verklebten  Darmschlingen 
nicht  darnach  gesucht.  —  Drainage  mit  Jodoformgaze  und  umwickelten  Drain- 
röhren. —  Der  Anfangs  sehr  coUabirte  Patient  erholte  sich  in  den  nächsten 
Tagen  ein  wenig.  Die  Schmerzen  und  peritonitisohen  Symptome  Hessen  nach, 
Patient  nahm  flüssige  Nahrung  zu  sich,  ohne  zu  erbrechen.  Die  Abmagerung 
nahm  aber  zu;  Decubitus  auf  dem  Kreuzbein,  Trochanteren,  Ellenbogen, 
Schulterblättern.  Ausfluss  von  Darminhalt  aus  der  mittleren  Wunde.  Wasser- 
bett 20.  12.  Das  Sensorium  wird  benommen,  Pat.  schreit  beständig.  Nahrung 
muss  mit  Gewalt  beigebracht  werden,  wird  nicht  erbrochen.  Unter  zunehmen- 
den Kr&fteverfall  tritt  am  29.  12.  der  Tod  ein.  Section:  Aeusserste  Ab- 
magerung. Leib  eingesunken.  Verklebte  Darmschlingen  begrenzen  die  er- 
öffneten und  drainirten  Eiterhöhlen.  Im  Dünndarm  zahlreiche  Geschwüre, 
eines  derselben  im  unteren  Theile  des  Ileum  ist  perforirt,  die  Darmwand  in 
der  Umgebung  ist  zunderartig  mürbe. 

0.    Peritonitis  nach  Magen-  oder  Darmrnptur. 

XII.  Perforations-Peritonitis  nach  Durchbruch  eines  Magen- 
geschwüres. Banohschnitt  2  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung. 
Tod.  Frau  Steinort,  71  Jahr  alt,  erkrankte  am  5.  3.  91  plötzlich  nach  einer 
Anstrengung  mit  heftigen  Schmerzen  im  Leibe  nnd  Erbrechen.  Sie  hat  seit 
40  Jahren  einen  grossen  Bauchbruch.  Bei  der  Aufnahme  7.  3.  finden  sich 
die  Symptome  einer  allgemeinen  Peritonitis.  In  der  rechten  Seite  des  Leibes 
fühlt  man  eine  derbe,  sehr  schmerzhafte  Resistenz.  Der  Banchbruch  zeigt 
keine  Einklemmung.  —  7.  3.  Banohschnitt  über  dem  Tumor  in  der  rechten 
Mammillarlinie.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  quillt  Eiter  hervor  nnd 
Därme  mit  entzündeter  Serosa.  Der  gefühlte  Tumor  ist  die  stark  vergrösserte 
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and  entzCLndete  Oallenblaset  In  der  Annahme,  dass  von  ihr  die  Peritonitifl 
ausgegangen  ist,  wird  sie  eröffnet,  81  Steine  entleert,  nnd  dann  eingen&ht. 
Jodoformgazestreifen  in  die  Bauohhöhle.  Tod  8.  3.  91.  Section.  Diffose 
Peritonitis  ausgegangen  yom  Daroh brach  eines  Magen-Gesohwäres  an  der 
hinteren  Wand.  Gallenblase  nicht  perforirt.  Im  Dactos  choledoohas  ein 
Stein  eingeklemmt. 

Xin.Perforations-Peritonitis  nachDarm-Raptar  inPolge  von 
Reposition  eines  eingeklemmten  Leistenbraohes.  Hernio-Lapa- 
rotomie.  Tod.  Kahl,  65  Jahr,  Fraa  tr&gt  seit  31  Jahren  einen  links- 
seitigen Leistenbruch;  einige  Jahre  später  reohtaseitiger  Sohenkelbrach. 
1 885  Einklemmung  des  linksseitigen  Bruohes,  Operation.  Heilung.  2  Jahre 
darauf  Wieder?ortreten  des  Bruches.  Bs  wurde  ein  Doppelbrucbband  ge- 
tragen. 29.  1.  91.  Abends  war  der  linke  Bruch  ausgetreten  unter  dem  Bruch- 
band, und  wurde  von  der  Patientin  selbst  nach  halbstündigem  Drücken  unter 
vielen  Schmerzen  reponirt.  Bald  darauf  heftige  Leibschmerzen,  Erbrechen. 
30.1.91.  ins  Krankenhaus  aufgenommen  mit  Oyanose,  beschleunigter  Ath- 
mung,  an  der  Radialis  nicht  fühlbarem  Pulse.  Leib  stark  aufgetrieben,  sehr 
empfindlich.  Links  in  der  Leistengegend  eine  Narbe,  darunter  eine  ca.  Kinder- 
faustgrosse  Geschwulst ;  rechts  reponirter  Leistenbruch.  —  Nach  Verabfolgung 
Ton  Stimulantien,  Incision  des  linken  Bruchsackes,  der  mit  eitrig-kothiger 
Flüssigkeit  gefüllt  ist,  hinter  der  Bauchöffnung  eine  eitrig  belegte  Darm- 
sohlinge sichtbar.  Ausgiebige  Spaltung  der  Bauchwand  nach  oben.  Es  er- 
giesst  sich  aus  der  Bauchhöhle  yiel  gelbgrfinliche  Flüssigkeit  mit  unver- 
dauten Kartoffelstüoken.  Vorziehen  der  Darmschlingen,  an  einer  Dünndarm- 
sohlinge eine  ca.  1  Ctm.  lange  quergestellte  Oeffnung,  aus  der  Darminhalt 
hervorquillt.  Uebernähung  mit  3  Seidennähten.  Reinigung  der  Darmschlingen. 
Einlegen  von  Jodoformgaze  und  Drainröhren.  Die  Gyaoose  nimmt  zu.  Pa- 
tientin stirbt  nach  Beendigung  des  Verbandes.  — Section:  eitrige  Perito- 
nitis unterhalb  des  Colon  transversum.  An  einer  V/^  Mtr.  unterhalb  des  Py* 
lorus  gelegenen  Darmschlinge  sitzt  die  genähte  Perforation,  die  Darmwand 
ist  dort  sehr  morsch.  Einschnürungsfurche  nicht  erkenubar.  Weitere  Olce- 
rationen  finden  sich  im  Darme  nicht,  die  Darmwand  erscheint  aber  morsch 
und  an  verschiedenen  Stellen  von  verschiedener  Dicke.  —  An  der  Gallen- 
blase ist  das  Duodenum  adhärent,  in  der  Gallenblase  ein  Stein,  beginnende 
Druckusur  nach  dem  Darme  zu.  —  Epikrise.  Die  sohlecht  genährte,  elende 
Frau  hatte  augenscheinlich  eine  brüchige  Darmwand  (Folge  früherer  Ein- 
klemmungen). Die  von  ihr  selbst  unter  ziemlicher  Kraftanwendung  vorgenom- 
mene Reposition  des  Bruches  führte  zum  Platzen  des  Darmes.  Eine  Druckusur 
ist  bei  der  Kürze  der  Einklemmungszeit  nicht  wahrscheinlich.  — 

XlY.PeritonitisnachDurchbruch  eines  Divertionlum  Meokelii 
(Kirschkerne).  Laparotomie.  Tod.  W.  de  S.  lljähriger  Knabe,  ass 
vor  5  Tagen  (ine  grosse  Quantität  Kirschen,  zum  Theil  mit  den  Kernen. 
Seit  3  Tagen  Kothbrechen  und  peritonitische  Erscheinungen.  —  5.  8.  91. 
aufgenommen  in  stark  coUabirtem  Zustande,  Leib  trommelartig  aufgetrieben, 
Leberdämpfung  verschwunden,  Dämpfung  in  den  abhängigen  Theilen  des 
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Bauches,  Sohmeizhaftigkeit  der  Ileoooecalgegend.  Baaohsohnitt  in  der  Mittel- 
linie, vom  Nabel  10  Gtm.  naoh  abwarte.  Im  Banohe  trübe,  blatige  Flässig- 
keit»  Darmflchlingen  aufgetrieben,  verklebt.  Serosa  stark  geröthet.  Ab- 
sdohen  der  Darmschlingen  naoh  dem  Hinderniss  oder  der  Perforationssteüe. 

—  Während  der  Operation  GoUaps  and  Tod.  —  Section  6.  8.  Allgemeine 
Peritonitis  am  stärksten  im  kleinen  Becken,  an  einer  DänndarmsohllDge  nicht 
weit  ?on  der  Ileocoecalklappe  ein  Divertikel  mit  Kirsohkernen  gefällt,  am 
Qipfel  necrotisoh. 

D.  Verletzungen  des  Banohes  mit  nachfolgender  Peritonitis. 

XV.  Schuss  durch  Leber  und  rechte  Niere.  Peritonitis.  Lapa- 
rotomie am  2.  Tage.  Tod  2  Tage  darnach.  Br.  15  Jahr.  Oonamen 
saicidii.  26.  12.  91.  Revolverschuss  im  6.  Intercostalraum  rechts  naoh  aussen 
neben  der  Mammillarlinie.  Kugel  rechts  hinten  dicht  neben  der  Wirbelsäule 
in  Nabelhöhe  unter  der  Haut.  Massiger  Gollaps,  keine  peritonitischen  Er- 
scheinungen. —  Kugel  excidirt.  Antiseptischer  Verband.  Abends  Puls  90. 
Temperatur  36,8,  0,01  Morphium.  —  27.  12.  91.  Temperatur  36,4—37,2. 
Puls  100 — 120.  —  Leib  etwas  empfindlich  (einmal  Erbrechen),  keine  Dämpf- 
ung in  den  abhängigen  Tbeilen.  Opium.  —  28.  12.  91.  —  Nacht  sehr  un- 
ruhig, Leib  etwas  aufgetrieben,  schmerzhaft,  Erbrechen,  Magenausspülung. 

—  In  der  Ghloroform-Naroose  Spaltung  der  Ausschussöffnung.  —  Querschnitt 
am  unteren  Rippenrande  von  den  Rüokenstreckem  an  7  Gtm.  nach  innen 
und  aufwärts.  Aus  der  Bauchhöhle  ergiesst  sich  viel  altes  Blut,  untermischt 
mit  galligen  Bestandtheilen.  Verletzung  am  Darm  nicht  gefunden.  Die  Schuss- 
wunde in  der  Leber  kann  nicht  zugänglich  gemacht  werden.  Dritter  Schnitt 
am  äussern  Rande  des  M.  abdom.  rectus  8  Gtm.  lang.  Es  werden  die  gleichen 
Massen  entleert.  Darmschlingen  geröthet,  mit  Fibrin-Auflagerungen  bedeckt, 
Verletzung  am  Darm  nicht  zu  entdecken.  Austupfen  der  Bauchhöhle,  Ein- 
legen von  2  Drains  und  Jodoformgazestreifen  nach  aufwärts  gegen  die  Leber 
hin.  Theilweiser  Schluss  der  Wunden.  Opium- Behandlung.  —  29.  12. 
Starke  gallige  Absonderung  aus  beiden  Wunden.  Zunehmende  Peritonitis. 
1.  1.  92.  Tod.  —  Section  R.  Pleurahöhle  durch  alte  Verwachsungen  ge- 
schlossen, Schusskanal  durch  den  rechten  Leberlappen  schief  nach  unten  und 
aussen.  Oberer  Theil  der  rechten  Niere  durchschossen.  Starkes  Blut- Extra- 
vasat um  die  Niere  herum.  Allgemeine  Peritonitis,  blutig  galliges  Exsudat 
zwischen  den  Därmen.  Beim  Durchschneiden  der  Leber  in  der  Richtung  des 
Schusskanales  zeigt  sich,  dass  von  demselben  aus  necrotisoh  verfärbte  Par- 
tien nach  allen  Seiten  hin  in  die  Leber  hineingehen.  Am  Darm  keine 
Verletzung. 

XVI.  Peritonitis  nach  Schuss  durch  Golon,  Magen,  Leber. 
Austritt  von  Magen-  und  Darm-Inhalt.  Laparotomie  14  Stunden 
nach  der  Verletzung.  Tod.  Dallasch.  —  (S.  über  die  Ghirurgie  der 
Qallenwege  und  der  Leber.    Volkmann 's  klin.  Vortr.) 
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XYIL  Peritonitis  nach  Rnptnr  der  Leber  nnd  liiere  (Ueber- 
fahrang).  3  Tage  nach  der  Yerletiiing  Baachschnitt.  Entleerung 
von  viel  gallig  blatigem  Exsudat.  Tod.  (S.  Ueber  die  Chinirgie 
der  Oallenwege  und  der  Leber.    Yolkmann's  klin.  Vortr.) 

B.  Peritonitis  durch  Bmchwasser-Infection,  ohne  Perforation. 

JLYUL  Peritonitis  nach  Selbst-Reposition  eines  eingeklemm- 
ten Leistenbraches.  Hernio-Laparotomie.  Heilang.  Senx,  59Jahr. 
Landmann,  hat  seit  1870  einen  rechtsseitigen  Leistenbrach,  der  daroh  ein 
Brachband  saräckgehalten  wurde.  35.9.91.  Im  Bette  trat  9  Uhr  Abends 
der  Brach  heraas  anter  heftigen  Schmenen.  Veigebliche  Versache,  den 
xiemlich  grossen  Brach  sorockzabringen.  26.  9.  91.  3  Uhr  Nachts  ins 
Krankenhaas  gefahren.  Dort  wird  ein  fanstgrosser  rechtsseitiger  Leisten- 
brach  oonstatirt  Repositionsrersache  im  wannen  Bade  sind  Torgeblich. 
30  Tropfen  Opiam.  6  Uhr  Morgens  drückt  Patient  sich  den  Brach  selbst  hinein. 
9  Uhr  Morgens  geringer  Leibschmers,  Pols  76,  kein  Erbrechen,  10  Tropfen 
Opiamtinctar,  hydropathischer  Umschlag.  —  Im  Laufe  des  Tages  rerschleohiert 
sich  der  Zastand.  Die  Schmenen  nehmen  sa,  Aofitossen,  Erbrechen. 
6  Uhr  Naehmittags  Temperatur  38.5,  180  (!)  Pulse,  fliegende  Athmung.  ~ 
YjlO  Uhr  Abends  Eröfihung  des  Brachsackes,  der  leer  ist  Der  Finger  dringt 
nach  Einkerbung  der  Brachpforte  in  die  freie  Bauchhöhle,  aus  der  trübe, 
seröse  Flüssigkeit  ablauft.  Ausgiebige  Spaltung  nach  oben.  Die  der  Brach- 
pforte zunächst  liegenden  Darmschlingen  sind  stark  injicirt,  mit  Fibrin  be- 
deckt, rerklebt.  EineSchnürfurche  oder  Perforation  des  Darmes  findet  sich  nicht. 
DieSchlingen  werden  Torgezogen,  abgetupft  m^tSablimatwasser-Oase  und  trock- 
ner,  steriler  Gase,  ca.  1  Mtr.  Darm  wird  so  behandelt.  Darnach  Reposition. 
Drainage  des  Bauches  mit  Jodoformgaxe  und  umwickeltem  Drain. — Kissen- Ver- 
band.— 37.9.  Peritonitische  Erscheinungen,  Aufstossen,  Erbrechen  dauera  fort 
Opium.  —  38.  9.  Leib  noch  angetrieben,  Erbrechen,  Kamilleneingiessung. 
Abgang  ron  Winden.  —  39.  9.  Leib  weicher,  weniger  schmershaft  Am 
Kachmittag  hört  das  Erbrechen  auf.  —  30.  9.  Eingiessung  fuhrt  Stuhlgang 
herbei,  seitdem  Wohlbefinden.  —  3.  10.  Drain  entferat  Die  Jodoformgase- 
streifen sitien  noch  fest,  werden  13.  10.  entfernt  —  Die  Wunde  sohlieast 
sich.  —  38.  10.  wird  Patient  geheilt  entlassen.  —  Epikrise.  Beim  Zurüok- 
drucken  des  Braches  hat  sich  Patient  bereits  infectiös  gewordenes  Brachwasser 
in  die  Bauchhöhle  gebracht,  welches  äusserst  stürmische  Erscheinungen  ?on 
Peritonitis  hervorrief.  Die  baldigst  ausgeführte  Laparotomie  und  energisches 
Abreiben  der  entxündeten  Darmschiingen  brachten  die  Peritonitis  sum  Stehen. 

AUL  Peritonitis  nach  Selbstreduction  eines  eingeklemmten 
Schenkelbruches.  Hernio-Laparotomie.  Heilung.  Fr.  Walter, 
47  Jahr.    Frau,   tor  8  Jahren   trat  rechts   ein  Schenkelbraoh   heraus,   ?or 

3  Jahren  auch  links.  Die  Brüche  wurden  durch  ein  Brachband  surück- 
gehalten  und  gingen,  wenn  sie  heraustraten,  stets  leicht  wieder  zurück.  An- 
fang Febraar  1893  liess  Patientin  das  Brachband  fort    Am  9.  3.  Nachmittags 

4  Uhr  empfand  Patientin   lebhafte  Schmersen  in  dem  ausgetretenen  links- 
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seitigen  Sohenkelbruoh.  Sie  drückte  denselben  mit  Mübe  zaraok,  und  em- 
pfand alsbald  damacb  lebbafte  Scbmerzen  im  Baucb,  besonders  links.  Anf- 
stossen  and  Erbreoben  Alles  Genossenen  stellte  siob  ein,  Verbaltang  von  Kotb 
und  Winden.  —  10.  2.  Rioinasöl  eingenommen,  erbrochen,  Patientin  wird 
llachmittags  4V2  l^br  ins  Krankenhaus  aufgenommen.  —  Schwächliche  Fraa, 
ängstlicher  Qesichtsausdruck,  spitze  Nase,  tiefliegende  Augen,  Leib  aufge- 
trieben. Darmschlingen  durch  die  dünnen  Bauchdecken  sichtbar,  Druck  ist 
schmerzhaft,  besonders  links.  Leberdämpfung  erhalten,  rechts  ein  kleiner 
leicbt  reponirbarer  Cruraibruch.  Links  ein  anscheinend  leerer  Bruchsack. 
Aufotossen  und  Erbrechen.  Zunge  trocken,  belegt.  Puls  110.  —  10.  2.  92. 
Nachmittags  6^/4  Uhr  Operation.  (Chloroform -Narkose).  Eröffnung 
des  linken,  stark  mit  Fett  bewachsenen  Bruchsackes.  Derselbe  ist  leer,  die 
Bruchpforte  sehr  eng,  für  die  Fingerspitze  nicht  zu  passiren.  Nach  Spaltung 
der  Brachpforte  fliesst  aas  der  Bauchhöhle  trübe,  seröse  Flüssigkeit  mit 
gelben  Fibrinflocken  gemischt  aus.  Die  Serosa  der  nächstliegenden  Darm- 
scblingen  ist  stark  geröthet,  reichlich  mit  gelben  Fibrin-Niederschlägen  be- 
deckt. Spaltung  der  Bauchdecken  von  der  Brnchpforte  aus  7  Ctm.  nach  oben 
(A.  epigastrioa  unterbunden).  Der  mächtig  geblähte,  entzündete,  mit  gelben 
Belägen  bedeckte  Darm  wird  vorgezogen ,  wobei  sich  noch  viel  trübe  Peri- 
toneal-Flüssigkeit  entleert ,  besonders  aus  dem  kleinen  Becken.  Die  Länge 
des  entzündlich  yeränderten  Darmes  beträgt  ca.  75  Ctm.,  eine  Schnürfurcbe 
oder  Verletzung  ist  am  Darm  nirgends  zu  finden.  Abreiben  des  Darmes  mit 
V2proc.  Lysollösung,  möglichste  Entfernung  der  Fibrinbeläge,  Abspülen  mit 
steriler  Kochsalzlösung.  Reposition.  Jodoformgasestreifen  werden  nach  ver- 
schiedenen Richtungen  zwischen  die  Darmsohlingen  eingelegt,  in  den 
untern  Wundwinkel  eine  Drainrohr,  Naht  des  oberen  Theiles  der  Bauchwunde. 

—  Auch  der  rechte  Bruchsack  wird  eröffnet,  und  ebenfalls  leer  befunden. 
Nach  Erweiterung  der  engen  Bruchpforte  entleert  sich  aus  der  Bauchhöhle 
trübe  Flüssigkeit,  Austapfen,  Drainage  mit  Jodoformgaze.  Kissen- Verband. 
Opium.  —  11.  2.  Allgemeinbefinden  gebessert.  Die  Kissen  sind  von  seröser 
Flüssigkeit  durchtränkt,  werden  erneuert.  —  13.  2.  Abgang  von  Flatus  und 
etwas  Koth  auf  Eingiessung,  reichliche  seröse  Secretion  aus  der  Bauchhöhle. 

—  15.2.  Jodoformgaze  erneuert.  —  17.2.  Nähte  entfernt,  Stichkanaleiterung. 
Wunde  in  der  Tiefe  verklebt.  Ab  und  zu  noch  Schmerzen  in  der  linken 
Bauchseite.  Stuhlentleerung  auf  Eingiessung.  —  Das  Allgemeinbefinden 
hebt  sich.  Die  Wunden  heilen  durch  Granulation.  —  13.  3.  92.  Mit  Bruch- 
band geheilt  entlassen.  Von  der  Bauchhöhlenflüssigkeit  wurden  Deckglas- 
Präparate  gemacht,  und  Cultaren  auf  Agar  und  Qelatine,  (Stich-Cultur)  an- 
gelegt. Im  Deckglas-Präparat  fanden  sich  zwischen  Eiterkörpern  zahlreiche 
Stäbchen-Bacterien,  und  daneben  einige  Diplococcen.  Sämmtliche  in  einem 
Gläschen  aufgegangene  Cnlturen  werden  mit  sterilem  Wasser  aufgeschwemmt, 
und  geringe  Mengen  davon  2  Mäusen  intraperitoneal  injicirt.  Dieselben  starben 
innerhalb  12  Stunden  ohne  peritonitische  Erscheinungen.  Culturen  aus  dem 
Herzblut  ergaben  in  beiden  Fällen  reichliche  Colonien  einer  schwerfarbbaren 
Diplococcen-Art,  spärliche  Streptococcen.   (Dr.  Troje). 
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XII. 

Zur  NachbehaDdluDg  der  Tracheotomie 
nebst  Empfehlung  einer  neuen  Tracheal- 

Ganüle. 


Von 

PriTatdoMDten  d«r  Chimrgic  in  Marburg.*) 

(Mit  einer  Figur.) 


M.  H.  I  Man  ist  wohl  im  Allgemeinen  äbereingekommen, 
nach  allen  Tracbeotomieen  wegen  croapös-dipbtheritischer  Processe 
die  Canäle  so  früh  zu  entfernen,  als  irgend  angängig,  d.  h.  sobald 
mit  dem  Erlöschen  der  Diphtheritis  die  Glottisstenose  verschwan- 
den ist  nnd  die  OefiFnung  in  der  LaftrShre  nicht  mehr  als  Respi- 
rationsweg zn  dienen  braucht.  Aber  Jeder  von  Ihnen  weiss,  dass 
die  Entfernung  der  Canäle  unter  diesen  Verhaltnissen  und  zu  dieser 
Zeit  sehr  häufig  auf  Schwierigkeiten  stösst.  Ich  will  auf  alle  in 
Betracht  kommenden  Hindemisse,  welche  die  Beseitigung  der  Canäle 
verbieten  oder  die  Einfuhrung  der  schon  weggelassenen  Canäle 
wieder  nothwendig  machen  können,  wie  insbesondere  die  Stenosen 
durch  Granulome,  durch  entzändliche  Schwellungen  der  Schleim- 
haut oder  des  submucösen  Gewebes,  hier  nicht  näher  eingehen. 
Wohl  aber  will  ich  hervorheben,  dass  viel  häufiger,  als  man  ge- 
meiniglich annimmt,  Processe,  die  ihren  Sitz  in  der  Glottis  haben, 
zu  einer  voräbergehenden  Verengerung  derselben  fuhren  und  auf 
einer  Affection  der  Stimmbandmuskulatur   beruhen,    die  Athmung 


')  Aussogswdise  vorgetragen  am  4.  Sitsungstage  des  Oongresses,  11.  Juni  189S. 
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durch  den  Larynx  erschweren,  wenn  nicht  zeitweilig  yerhindem. 
In  der  Regel  handelt  es  sich  nm  eine  Paralyse  der  Stimmband- 
muskeln, sei  es,  dass  diese  durch  blosse  Unthatigkeit  der  Glottis, 
sei  es,  dass  sie  durch  den  diphtheritischen  Process  selbst  bedingt 
und  als  diphtherische  L&hmung  anzusprechen  ist.  Betrifft  letz^ 
tere,  wie  Trendelenburg  gelehrt  hat»  ursprunglich  die  Erwei- 
terer der  Glottis,  so  kann  bei  längerer  Behandlungsdauer  die 
Contractur  der  Verengerer  bleibend  geworden  sein.  In  anderen 
selteneren  Fällen  kommt  nach  demselben  Autor  nicht  eine  Läh- 
mung, sondern  umgekehrt  ein  Krampf  der  Glottismuskeln  zur 
Beobachtung,  ein  reflectorischer  Spasmus  glottidis,  der  von  der 
entzündeten  Eehlkopfschleimhaut  ausgelöst  wird.  Diese  Zustände 
erklären  es,  weshalb  diejenigen  Fälle,  in  welchen  nach  dem  Schwin- 
den der  eigentlich  diphtheritischen  Stenose  und  nach  Entfernung 
der  Canäle  wiederholte  Erstickungsanfälle  auftreten,  keineswegs  zu 
den  Seltenheiten  gehören.  Meist  ist  erst  eine  gewisse  Orthopädie 
des  Kehlkopfs  noth wendig,  ehe  zumal  die  Inactiyitatsparalyse  der 
Glottismuskeln  gehoben  und  die  Athmung  auf  nomalem  Wege 
wieder  frei  ist 

Wie  soll  man  sich  nun  diesen  Gomplicationen  gegenüber  ver- 
halten, was  in  solchen  Fällen  thun? 

Einige  Chirurgen  lassen  die  Canüle  sogleich  ganz  und  gar 
oder  anfänglich  für  kurze,  weiterhin  für  längere  Zeitabschnitte 
fort,  im  Vertrauen  darauf,  dass  die  Athmungshindernisse  über- 
windbar  sein  werden. 

Andere  verwerfen  dieses  radicale  Verfahren  und  gehen  der 
Gefahr  einer  zu  frühen  Entfernung  der  Canäle  in  verschiedener 
Weise  aus  dem  Wege.  Sie  fuhren  entweder  immer  engere  Canälen 
ein  oder  nehmen  eine  Fenstercanüle  in  Gebrauch,  deren  vordere 
Oeffnung  mit  einem  durchbohrten  Stopfen  verschlossen  ist,  dessen 
Durchbohrungsloch  gradatim  enger  gemacht  wird.  Schüller^) 
räth,  die  vordere  Canulenöffnung  durch  ein  Stückchen  Wachs  oder 
einen  kleinen,  aus  Heftpflaster  gedrehten  Stöpsel  allmälig  zu  ver- 
schliessen.  Endlich  sind  auch  besondere  Nachbehandlungs-Canülen 
zum  Gebrauch  bei  diesen  Zuständen  empfohlen  worden,  so  z.  B. 
die  Boser-Lissard'sche  Canüle,  deren  abgerundetes  Ende  gitter- 

')  Max  Sohüller,  Die  Tracheotomie,  Laryngotomie  and  Exstirpation 
des  Kehlkopfes.   Deatsohe  Chirurgie.  1880.  Lief.  87,  S.  109. 
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förmig  dorchbrochen  ist.  Es  ist  mir  indessen  zweifelhaft,  ob  diese 
Canäle  die  Luft  hinreichend  frei  nach  oben  circnliren  lasst,  um  in 
solchen  F&llen  am  Platze  za  sein.  Die  kunstvollste,  aber  auch 
die  complicirteste  Nachbehandlungs-Canäle  ist  die  Ventilcanüle  von 
B6rard  und  Macquet,  welche  Bardeleben  abbildet^).  Das 
Elappenyentil  ist  an  der  äusseren  Oeffnung  der  Canüle  so  ange- 
bracht, dass  der  Inspriationsstrom  frei  durch  die  Canule  drculiren 
kann,  wahrend  der  Exspirationsstrom  die  Klappe  schliesst  und  in 
Folge  dessen  die  Glottisspalte  passiren  muss. 

Wenn  man  die  beiden  divergirenden  Behandlungsmethoden 
mit  einander  vergleicht ,  so  ist  zunächst  festzustellen,  dass  das 
ersterwähnte  radicale  Verfahren  nur  in  Anwendung  gebracht  werden 
darf,  wenn  die  Nachbehandlung  der  geschulten  Pflege  eines  Kranken* 
hauses  überlassen  oder  wenigstens  eine  mit  den  Zufallen  nach  der 
Operation  vertraute  Wärterin  jederzeit  zur  Hand  ist,  denn  natär- 
lieh  kann  man  solchen  Falles  durch  zunehmende  Asphyxie  ge- 
zwungen werden,  die  Canule  durch  die  granulirende  Luftröhrenfistel 
augenblicklich  wieder  einfuhren  zu  müssen,  was  bekanntlich,  bevor 
sich  durch  Verwachsung  der  Gewebe  ein  Canal  von  der  Haut  zur 
Trachea  formirt  hat,  ausserordentlich  schwierig  sein  kann.  Mithin 
ist  das  Verfahren  unstatthaft,  wenn  man  auf  dem  Lande  o^riren 
oder  die  Wartung  des  tracheotomirten  Kindes  Laien  überlassen 
muss.  Allein  auch  abgesehen  von  dieser  Einschränkung  kann  es 
meines  Bedunkens  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  der  letztge- 
genannten  Methode  der  Vorzug  gebührt.  Mit  anderen  Worten; 
Man  soll  die  Canäle  nicht  entfernen  in  der  Erwartung,  dass  der 
geschädigte  Mechanismus  des  Stimmbandapparates  sich  ohne  jedes 
Zuthun  von  selbst  wiederherstellen  werde ,  und  man  soll  die 
Wiederherstellung  der  Athmung  per  os  nicht  plötzlich  auf  einmal 
erzwingen  wollen,  sondern  soll  die  Canäle  bei  allmäligem  Ver- 
schluss ihrer  vorderen  Oeffnung  noch  einige  Tage  liegen  lassen 
und  so  das  Kind  an  die  Athmung  durch  den  Kehlkopf  wieder  ge- 
wöhnen, die  Athmungswege  auf  ihre  normale  Function  wieder  vor- 
bereiten. Die  Art  und  Weise  aber,  wie  der  allmälige  Verschluss 
der  vorderen  Canälenöffnung  durch  Kork,  Wachs  oder  Heftpflaster 
bisher  erreicht  wurde,  gehört  in  die  moderne  Chirurgie  nicht  mehr 

')  B ard 6 le b e n,  Lehrbuoh  der  Chirurgie.  6.  Ausg.  Berlin.  1872.  Bd.  III. 
S.  409, 
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hinein  und  die  besonderen  Nacbbehandlangs-Ganälen,  welche  lär 
diesen  Zweck  constrairt  worden,  sind  theils  m  unsicher  in  ihrer 
Wirkung,  theils  zu  complicirt 

Ich  habe  deshalb  unter  Zugrundelegung  des  zweckmassigsten 
und  gebräuchlichsten  Modells  der  Lu  er 'sehen  Ganüle  eine  neue 
Tracheal-Nachbehandlungs-Canüle  angegeben,  welche  ich  Ihnen 
zur  Nachbehandlung  jeder  Tracheotomie  wegen  croupös-diphtheri* 
tischer  Processe,  besonders  aber  zur  Behandlung  der  eben  erwähn- 
ten Complicationen  bestens  empfehlen  kann.  Zu  der  äusseren 
Lu  er 'sehen  Fenstercanfile  habe  ich  neben  der  gewöhnlichen  nicht 
gefensterten  inneren  Canäle,  an  der  ich  nichts  geändert  habe,  weil 
sich  dieselbe  fär  die  erste  Zeit  der  Behandlung  in  ihrer  bisherigen 
Form  bewährt  hat  und  die  ich  für  diese  Zeit  auch  beibehalten 
will,  noch  eine  zweite  innere  Cannle  anfertigen  lassen, 
welche  in  den  letzten  Tagen  getragen  werden  soll  und  die  mehr- 
erwähnten Athmungshindernisse  am  besten  zu  beseitigen  yennag. 
Letztere  ist,  damit  sie  den  Luftstrom  zu  und  von  der  Glottis 
nicht  versperrt,  entsprechend  dem  Fenster  der  äusseren  Ganüle 
auf  der  Höhe  der  Gonvexität  mit  einem  ovalen  Fenster  versehen. 

Sie  trägt  ausserdem  auf  ihrer  vorderen  ver- 
ticalen  Platte  neben  der  äusseren  Mündung 
ein  kleines  verschiebbares  Plättchen ,  wel- 
ches diese  zu  einem  Viertel,  zur  Hälfte,  zu 
Dreiviertel  oder  ganz  verschliessen  und  in 
jeder  dieser  Stellungen  festgestellt  werden 
kann.  Solches  wird  dadurch  erreicht,  dass 
an  der  hinteren  Fläche  des  Deckplättchens 
vier  kleine  Vertiefungen  angebracht  sind,  in 
welche  vier  stecknadelkopfgrosse  Erhebungen 
an  der  vorderen  Fläche  der  grossen  Platte 
einschnappen,  sobald  man  das  Deckplättchen 
verschiebt.  Da  die  äussere  Ganüle  nicht  entfernt  zu  werden  braucht, 
um  die  innere  Nachbehandlungs-Ganüle  einzulegen,  ist  die  Appli- 
cation derselben  gerade  so  einfach,  wie  das  Einlegen  der  gewöhn- 
lichen inneren  Ganüle,  wenn  diese  zur  Reinigung  herausgenommen 
worden  ist. 

Auf  die  Vorzüge  meiner  Ganüle  brauche  ich  nach  dem  Ge- 
sagten nicht  einzugehen.    Jeder,   der   häufig  in  die  Lage  kommt, 
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Tracheotomien  ausfahren  und  nachbehandeln  zq  müssen,  wird  sie 
ohne  Weiteres  anerkennen.  Es  genüge  der  Hinweis,  dass  bei  Ver- 
wendung derselben  die  besprochenen  Complicationen  am  zweck- 
massigsten  beseitigt,  dass  asphyktische  Zufalle,  wenn  sie  bei  dieser 
Behandlung,  d.  h.  nach  allmäligem  Verschluss  der  äusseren  Ganülen- 
Öffnung  überhaupt  noch  auftreten  sollten,  durch  Beiseiteschiebung 
des  Deckplättchens  momentan  gehoben  werden  können  und  dass 
die  Nachbehandlung  unter  solchen  Cautelen  auch  Laien  überlassen 
werden  kann.  Hat  die  Ganüle  bei  dauerndem  Verschluss  ihrer 
Mündung  24  Stunden  gelegen,  so  kann  sie  definitiv  entfernt  werden. 
Das  erneute  Auftreten  bedrohlicher  Erscheinungen  ist  dann  nicht 
mehr  zu  befürchten.  Bei  meinen  ersten  Versuchen  zur  Herstellung 
einer  zweckmässigen  Tracheal-Nachbehandlungs-Ganüle  suchte  ich 
den  allmäligen  Verschluss  der  vorderen  Canüienöffnung  dadurch 
zu  erzielen,  dass  ich  über  derselben  eine  verstellbare  Scheibe  nach 
Art  der  Irisblenden  anbrachte,  wie  sie  den  neueren  Mikroskopen 
beigegeben  werden.  Es  erwies  sich  indessen,  dass  ein  solcher 
Verschluss  gar  nicht  oder  nur  schwer  zu  reinigen  ist,  während  die 
Reinigung  der  Ganüle  in  ihrer  jetzigen  vereinfachten  Form  aufs 
Beste  und  Leichteste  gelingt. 

Erst  nach  Fertigstellung  meiner  Ganüle  habe  ich  aus  Schüller's 
erwähnter  Abhandlung  (1.  c.)  ersehen,  dass  Broca,  von  gleichen 
Gesichtspunkten  ausgehend,  wie  ich,  eine  Tracheal-Nachbehandlungs- 
Ganüle  angegeben  hat,  welche  der  meinigen  ähnlich  sein  muss, 
doch  habe  ich  mir  weder  die  Ganüle  selbst,  noch  eine  Abbildung 
derselben  zur  Ansicht  verschaffen  können. 

Zum  Schluss  sei  bemerkt,  dass  die  Ganüle  vom  Instrumenten- 
macher W.Holzhauer  (Marburg  i.  H.,  Neustadt  2)  angefertigt 
ist  und  von  demselben  zum  Verkauf  vorräthig  gehalten  wird. 


XIII. 

lieber  einen  Fall  von  Empyem  mit  sehr 
ausgedehnter  Rippenresection. 

Von 

Dr.  Piiiil  QfiterlMKik, 

Kdnigl.  Medidnalrath  und  Privatdooent  an  der  UnlTenitilt  Berlin.*) 

(Hierzu  Taf.  U,  Fig.  1.) 


M.  H.  I  Der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  sind  bereits 
auf  früheren  Gongressen  wiederholt  F&Ue  mit  sehr  ausgedehnten 
Substanzverlusten  sowohl  der  weichen  Bedeckungen,  wie  des 
Enochengerästes  des  Brustkorbes  vorgestellt  worden.^)  Dieselben 
waren  theils  Folge  zufalliger  Traumen,  theils  waren  sie  durch 
zielbewusste  chirurgische  Eingriffe  hervorgerufen,  und  unter  letzteren 
erregte  namentlich  die  im  Jahre  1879  erfolgte  Vorfährung  eines 
genesenen  Falles  von  Enchondrom  durch  Resection  mehrerer  Rippen 
durch  Herin  Kolaczek  wegen  der  Grosse  des  durch  Deckung 
mittelst  eines  Hautlappens  schnell  verheilten  Defectes  hervorragen- 
des Interesse.  Offenbar  haben  diese  und  andere  ähnlich  günstig 
verlaufenden  Fälle  die  Ausdehnung  der  Roser'schen  Rippen- 
resection bei  Empyem  der  Pleura  auf  immer  grössere  Gebiete 
begünstigt  und  radicale  Methoden,  wie  die  Ihnen  Allen  bekannte 
des  Herren  Schede^),  gezeitigt.  Die  Vorbedingung  des  glücklichen 
Ausganges  dieser  und  aller  der  anderen  Operationen,  welche  einen 


*)  Nach  einer  abgekürzten  Mittheilung  mit  Kranken  Vorstellung  am 
2.  SitzuDgstage  des  Congresses,  9.  Juni  1892. 

')  Vgl.  Verhandlungen  des  VII.  Congresses  der  Deutschen  Gesellschaft 
für  Chirurgie.  I.  S.  119  u.  IL  S.  95  u.  des  VII.  Oongresses  I.  S.  45  u.  II.  S.  80. 

•)  Ebenda  H.  S.  80.  —  Verhandlungen  des  IX.  Oongresses  für  innere 
Medidn  (1890)  S.  71. 
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grösseren  Theil  der  einen  Tboraxhälfte  hinwegnehmen,  ist,  dass  die 
Einfügung  des  deckenden  Hautlappens  durch  erste  Vereinigung  an- 
standslos erfolgt.  Gelingt  dieses  nicht,  oder  kann  aus  bestimmten 
Gründen  (z.  B.  in  Folge  gangränöser  oder  neoplastischer,  bezw. 
tuberculöser  Processe)  die  Haut  zur  Deckung  nicht  verwendet 
werden,  so  liegt  ein  mehr  oder  minder  grosses  Stück  Brusthöhle 
bloss.  Aber  auch  hier  wird  der  Schluss  eines  selbst  sehr  ausge- 
dehnten Defectes  zuweilen  ermöglicht  dadurch,  dass  man  nach  dem 
Vorgange  des  Herrn  Tillmanns  die  betreffende  Stelle  des  Brustfells 
durch  Hauttransplantationen  nach  Thiersch  epidermisirt^),  was 
indessen  nach  den  Erfahrungen  Schede's^)  unter  Umständen  auch 
seine  Schwierigkeiten  bieten  kann. 

Wenn  ich  mir  nunmehr  erlaube,  Ihnen  wiederum  einen  Patienten 
mit  Brustkorbdefect  nach  Empyemoperation  zu  zeigen,  so  geschieht 
dieses,  weil  sein  Verhalten  von  dem  der  bisher  veröffentlichten 
Fälle,  wie  Sie  alsbald  sehen  werden,  in  vielen  wesentlichen  Punkten 
abweicht.  Schon  in  rein  äusserlicher  Beziehung  rechtfertigt  die 
Grösse  seines  fast  zu  vollständiger  spontaner  Ausheilung  gelangten 
Substanzverlustes  seine  heutige  Vorstellung.  Ausserdem  ist  die  lange 
Dauer  seiner  Krankheit,  ohne  dass  dieselbe  einen  tödtlichen  Aus- 
gang genommen,  wohl  ohne  Präcedens  in  der  bisherigen  Casuistik, 
denn  beinahe  14  Jahre  sind  seit  Beginn  seiner  Beschwerden  ver- 
flossen. Von  dieser  langen  Leidenszeit  ist  der  Kranke  mit  mehreren 
grösseren  Unterbrechungen  1884,  1885,  dauernd  aber  seit  1887  in 
meiner  Behandlung  gewesen.  Abgesehen  hiervon  war  er  Jahre  hin- 
durch Insasse  verschiedener  hiesiger  Krankenanstalten  und  dort 
Gegenstand  wiederholter  operativer  Eingriffe.  Soviel  mir  bekannt, 
sind  solche  an  ihm  von  den  Herren  Edm.  Böse,  Küster  und 
Hans  Schmid  vollzogen  worden,  wogegen  während  meiner  Be- 
handlung lediglich  exspectativ  mit  dem  Patienten  verfahren  worden 
ist.  In  den  ersten  Jahren  seiner  Krankheit  hatte  mein  Vater,  der 
Geh.  San.-Rath  Dr.  L.  Güterbock,  mehrfach  Gelegenheit,  den  Pa- 
tienten zu  untersuchen,  und  habe  ich  von  ihm  einige  sehr  wichtigen 
Notizen  über  die  ersten  Anfänge  des  Uebels  erhalten.  Ihm,  wie 
Herrn  Dr.  Hans  Schmid,  welcher  mir  wiederholte  Mittheilungen 


')  Verhandlungen  des  XIX.  Gongresses  der  Deutschen  Gesellschaft  für 
Chirorgie  (1890).  I.  S.  88  a.  89. 
^  1.  0.  S.  6S. 
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über  den  Zastand  des  Patienten  während  seines  zweimaligen  Auf- 
enthaltes im  Augasta-Hospital  in  den  Jahren  1884  und  188? 
freundlichst  zugehen  liess,  gestatte  ich  mir,  an  dieser  Stelle  meinen 
besonderen  Dank  auszusprechen. 


Krankengeschichte. ') 

M.  H.,  zur  Zeit  35  Jahre,  stammt  ?od  einer  phtbisischen  Matter,  welche 
in  relativ  jungen  Jahren  an  allgemeiner  Tabercalose  starb.  Er  selbst  war, 
abgesehen  von  den  Kinderkrankheiten,  stets  gesund,  von  kräftigem  Körperbau 
und  gut  entwickelter  Musoulatar,  so  dass  er  ein  eifriger  Turner  war  und 
seine  Dienstzeit  als  Einjährig-Freiwilliger  bei  einem  Garde-Infanterieregiment 
ohne  Beschwerden  abmachte.  Seine  erste,  auf  seinen  jetzigen  Zustand  bezüg- 
liche Erkrankung  fällt  in  den  Beginn  des  Jahres  1879.  Sie  gab  sich  durch 
einen  heftigen  quälenden  Hasten  kund,  als  Qrund  dessen  vom  Patienten  selbst 
eine  Lungenentzündung  angegeben  wird.  Im  Herbste  desselben  Jahres  trat, 
nachdem  der  Husten  niemals  ganz  geschwunden  war,  in  zeitlichem  Zusammen- 
hange mit  einer  Militardienstübung  eine  heftige  Lungenblatung  auf.  Wenn 
Patient  bis  jetzt  noch  —  allerdings  mit  einigen  Unterbrechungen  —  seine 
Thätigkeit  als  Angestellter  eines  grösseren  Bankgeschäfts  versehen  gekonnt, 
so  ward  ihm  dieses  von  jetzt  ab  bis  auf  die  allerneueste  Zeit  so  gut  wie  ganz 
unmöglich.  Unter  quälendem  Husten  und  starkem  eitrigen  Auswurf  bildete 
sich  in  der  rechten  Lunge  eine  grosse  Vomioa.  Diese  brach  im  Frülgahr  1880 
nach  der  Pleura  durch,  und  kam  es  rechterseits  zu  einem  Pneumothorax. 
Letzterer  hatte  sich  aber  so  schleichend  entwickelt,  dass  er  relativ  spät  und 
gleichsam  durch  Zufall  entdeckt  warde,  als  der  Kranke  sich  im  Sommer  in 
Streitberg  in  der  fränkischen  Schweiz  behufs  einer  Molkenkur  aufhielt.  Es 
zeigte  sich  hier  das  Athmen,  namentlich  beim  Bergsteigen  sehr  erschwert, 
und  bemerkte  der  sehr  aufmerksame  Patient  dabei,  dass,  wenn  er  mit  dem 
Oberkörper  eine  schüttelnde  Bewegung  macht,  auf  der  rechten  Brosthälfte 
ein  deutliches  Schwappen  von  Flüssigkeit  wie  in  einem  hohlon  Räume  statt- 
fand. Aas  dem  Pneumothorax  entwickelte  sich  sehr  bald  ein  Pyopneumo- 
thorax;  Patient  musste  sich  auf  die  innere  Abtheilung  des  Krankenhauses 
Bethanien  in  Berlin  aufnehmen  lassen,  and  entleerte  dort  der  damalige  diri* 
girende  Arzt,  Dr.  Qoltdammer,  durch  Punktion  IV4  Liter  einer  zumeist 
eitrigen  Flüssigkeit.  Die  Punction  wurde  in  der  Folge  mehrfach  wiederholt, 
mit  dem  Ergebniss,  dass  Patient  Ende  des  Jahres  1681  in  leidlichem  Zu- 
stande entlassen  werden  und  wenigstens  auf  eine  kürzere  Zeit  seine  Berufs- 
thätigkeit  mit  einiger  Schonung  wieder  aufnehmen  konnte. 

Aber  schon  im  Beginn  des  nächsten  Jahres  (1882)  kam  er  wieder  zur 
Aufnahme  in  Bethanien,  und  zwar  mit  einem  grossen  pleuritischen  Exsudat 
auf  derselben  (rechten)   Seite.     Er   wurde    daselbst   wiederholten   Rippen- 


')  Einige  der  Hauptdaten  der  Anamnese  verdanke  ioh  Pat.   selbst,  die 
Aufnahme  des  Status  praesens  meinem  Assistanten,  Herrn  Dr.  Rüben. 
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resectionen  unterworfen  und  konnte  er  erst  nach  Jahr  und  Tag  das  Bett  wieder 
verlassen.  Trotz  ?erschiedener  kleiner  Naohoperationen  kam  es  jedoch  nicht 
zur  vollständigen  Ausheilung;  bei  ziemlich  gutem  Allgemeinbefinden  verliess 
Patient  nach  einem  Aufenthalt  von  etwa  2%  Jahren  zwar  gebessert,  aber 
noch  keineswegs  geheilt  die  Anstalt  Bethanien  im  December  1884.  Ich  sah 
damals  den  Kranken  in  vorübergehender  Weise:  es  bestand  eine  grosse  fistu- 
löse Eiterhöhle  mit  übelriechendem  Inhalt,  welcher  offenbar  nioht  vollständig 
entleert  wurde.  Gleichzeitig  Hessen  sich  unregelmässige  Fieberbewegungen 
mit  rapider  Verschlechterung  des  Allgemeinzustaiides  darthun.  Patient  wurde 
hierauf  im  Februar  1885  in  das  Augusta-Hospital  aufgenommen  und  nach 
einer  dort  ausgeführten  eingreifenden  Re^ection  war  bei  seiner  Entlassung 
4  Monate  später  die  BiterhÖhle  geschwunden,  das  Allgemeinbefinden  gebessert. 
Sein  damaliges  Verhalten  lässt  sich  nachträglich  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
noch  aus  seinem  heutigen  Zustande  erkennen:  dort,  wo  jetzt  Narbengewebe 
besteht,  war  eine  eiternde  Fläche,  ausserdem  existirten  verschiedene  oberfläch- 
liche und  tiefere  fistulöse  Gänge. 

Das  vorstehende  Verhalten  des  Patienten  besserte  sich  in  der  nächsten 
Zeit  nur  theilweise.  Wohl  beeinflussten  ein  Sommeraufenthalt  in  St.  Andreas- 
berg im  Harz  und  im  nächsten  Jahre  (1886)  eine  Kur  in  Reiohenhall  sein  All- 
gemeinbefinden in  gunstigster  Weise.  Aber  die  eiternde  Fläche  und  die  son- 
stigen Örtlichen  Verhältnisse  wurden  relativ  wenig  geändert.  Eine  Nachope- 
ration im  Augusta-Hospital  führte  auch  nicht  zur  Heilung. 

Als  ich  den  Kranken  im  Juni  1887  in  dauernde  Behandlung  nahm,  war 
er  ziemlich  herunter;  es  existirte  an  der  rechten,  sehr  eingesunkenen  vorderen 
Tboraxhälfte  eine  tiefe  aussen  von  der  Mamilla  verlaufende  Rinne,  welche  von 
mehreren  Hautbrücken  überspannt  und  von  kleinen  Epidermisinseln  unter- 
brochen, aber  hinter  dem  Schlüsselbein  in  einen  tiefen  Blindsack  endete,  nach 
unten  sich  aber  abflachte  und  bis  zur  Axillarlinie  nach  aussen  verbreiterte  ja  in 
der  ersten  Zeit  auch  ein  Stück  des  Rückens  in  Anspruch  nahm.  Allenthalben 
war  sie  mit  eiternden  Ausbuchtungen  und  zum  Theil  auf  Rippenstümpfe 
führenden  Fisteln  umgeben ;  als  schlimmste  Complication  existirte  aber  ein  aus- 
gebreitetes Wundeczem,  dessen  reichliche  Absonderung  sich  mit  dem  Secret 
der  Wunde  zu  einer  überaus  fötiden  Jauche  vermengte.  Unter  peinlichster 
Reinlichkeit,  freigebigem  Gebrauch  von  resorptionsfähigem  Verbandmaterial 
und  mehrfachem  Wechsel  in  den  antiseptischen  Verbandmitteln  gelang  es  mir, 
Patient  so  weit  zu  bringen,  dass  das  Eczem  schwand  und  die  Absonderung 
der  Wunde  in  Qualität  und  Menge  sich  besserte,  so  dass  Patient  nur  zweimal 
wöchentlich  höchstens  verbunden  zu  werden  brauchte.  Eine  nennenswerthe 
Aenderung  der  Wundverhältnisse  erfolgte  aber  dennoch  in  der  nächsten  Zeit 
nicht.  Einer  theilweisen  Verkleinerung  der  Wunde  von  unten  her  trat  der 
Durchbruch  neuer  fistulöser  Stellen  gegenüber,  andererseits  gingen  auch  be- 
reits geheilte  Stellen  der  Hauptwunde  wieder  auf.  Dabei  zeigte  Patient  im 
Laufe  der  Zeit  eine  grosse  Empfindlichkeit  gegen  alle  Antiseptica  in  flüssiger 
Form,  selbst  in  sehr  diluirten  Lösungen,  und  litt  sein  Allgemeinbefinden 
erheblich  nicht  nur  hierdurch,  sondern  vor  Allem  durch  eine  übergrosse  Nei- 
ls* 
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gung  der  gesunden  Lange  zu  catarrhalischen  Erkrankungen,  welche  ihn  oft 
viele  Wochen  hinduroh  an  das  Zimmer  fesselten.  Es  war  lange  Zeit  hindurch 
wenig  Aussicht,  Patient  ohne  eine  weitere  Operation  am  Leben  zu  erhalten; 
er  verweigerte  aber  mit  grosser  Entschiedenheit  jeden  chirurgischen  Eingriff 
irgend  welcher  Art,  und  zwar  zum  Theil  aus  Furcht  vor  der  Chloroform- 
narcose. 

Der  Anfang  der  Genesung  zeigte  sich  erst  im  Herbst  1888  nach 
einer  längerer  Soolbadecur  in  Frankenhausen  in  Thüringen  unter  Leitung  des 
Herrn  San.-Rath  Graf,  bei  welcher  auch  die  Wund  Verhältnisse  gebührend 
berücksichtigt  wurden.  Diese  Cur  wurde  in  den  folgenden  Jahren  daher  wieder- 
holt, zuletzt  im  verflossenen  Sommer,  und  ist  auch  seit  diesem  ein  starker 
Fortschritt  in  Verkleinerung  der  rinnenförmigen  Wunde  zu  bemerken,  nach- 
dem vorher  die  fistulösen  Stellen  eine  nach  der  anderen  ohne  besonderen  the- 
rapeutischen Eingriff  sich  geschlossen  hatten.  Die  Vernarbung  der  Haupt- 
wunde erfolgte  deutlich  in  der  Richtung  von  unten  nach  oben:  es  schien,  als 
ob  die  Bauchhaut  nach  der  Brust  zu  hinaufgezogen  wurde.  Gleichzeitig  hier- 
mit trat  näml'ch  eine  Art  Aufstülpung  des  verkleinerten  Rippenbogens  ein, 
so  dass  je  mehr  die  rechte  Brusthälfte  zusammenschrumpfte,  desto  starker  die 
rechte  Oberbauchhälfte  sich  vorwölbte,  und  klagte  Patient  dementsprechend 
häufig  über  Spannung  und  Gefühl  der  Völle  in  dieser.  Zu  ernsten  Verdauungs- 
störungen ist  es  aber  nie  gekommen,  und  haben  sich  die  betreffenden  Klagen 
auch  in  letzter  Zeit  gänzlich  verloren.  Letzteres  gilt  übrigens  auch  von  der 
früheren  Neigung  des  Patienten  zu  catarrhalischen  Affectionen  der  Luftwege, 
welche  im  letzten  Winter  so  gut  wie  ganz  zurückgetreten  ist. 

Die  jetzige  objective  Untersuchung  des  Patienten  (vgl.  Taf.  II. 
Fig.  1)  zeigt  ihn  als  einen  grossen,  seinem  Alter  entsprechend  rüstigen 
Menschen  von  guter  Ernährung,  mit  reichlichem  Fettpolster  und  wohl  ent- 
wickelter Husculatur.  Insbesondere  ist  auch  die  Musculatur  der  rechten 
Oberextremität  gut  entwickelt,  und  steht  dieselbe  in  keiner  Weise  der 
Oberextremität  auf  der  linken,  gesunden  Seite  nach:  rechter-  wie  linkerseits 
erfolgt  die  Function  des  Schultergelenks  in  gleich  ausgiebiger  Weise. 

Die  linke  Thoraxhälfte  ist  schön,  aber  nicht  gerade  auffallend  stark 
hervorgewölbt,  im  Üebrigen  durchaus  normal  gebildet  und  wird  gegen  die 
rechte  Brusthälfte  vorn  durch  eine  dem  Sternum  entsprechende  von  oben  nach 
unten  verlaufende  lineare  unverschiebliohe  Narbe  getrennt.  Dagegen  wird  die 
Vorderwand  der  rechten,  völlig  eingesunkenen  Thoraxhälfte  durch  eine  oben 
an  der  zweiten  Rippe  beginnende  und  bis  zu  den  falschen  Rippen  herab- 
reichende, dem  rechten  Sternalraod  fast  parallel  verlaufende  Einsenkung  ein- 
genommen. Dieselbe  ist  unverschieblich  auf  der  Unterlage  verwachsen.  Indem 
sie  von  oben  nach  unten  an  Tiefe  etwas  abnimmt  (s.  die  Fig.),  wird  sie  be- 
grenzt: links  durch  die  Knorpelstümpfe  der  2.-6.  Rippe,  bezw.  durch  das 
Herz  und  die  linke  Lunge,  rechts  durch  den  äusseren  (lateralen)  Rand  des 
M.  latissimns  dorsi,  hinten  durch  die  centralen  Stümpfe  der  Rippen  und  die 
Rückenmusculatur  sammt  Scapula,  unten  durch  die  vom  Zwerchfell  bedeckte 
Leber.    Nach  oben  endlich  geht  diese  Einsenkung  über  in  eine  unter  der 
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ClaYicoIa  sioh  bis  in  die  Obersohlfisselbelngrabe  erstreckende  blindsaokartige 
Aashöhlang,  welohe  sioh  trichterförmig  yerengt  and  dem  normaler  Weise 
Yon  der  Langenspitze  eingenommenen  Uohlkegel  entspricht.  Die  vordere 
Wand  dieser  Aashöhlang  geht  naoh  anten  bis  zar  Höhe  der  2.  Rippe  and 
wird  von  normaler  Haat  gebildet.  Ebenso  ist  die  Einsenkang  selbst  bis  za 
der  Stelle  in  Höhe  der  2.  Rippe,  wo  sie  in  die  Aashöhlang  übergeht,  von  nor- 
maler Haat  bedeckt.  Letztere  ist  aber  allenthalben  von  mehrfachen  liniären 
Narbenzagen  in  verschiedenen  Richtangen  darchzogeo,  and  zwar  ist  ein  Theil 
dieser  Narbenzüge  mehr  oberflächlich,  ein  anderer  mehr  in  die  Tiefe  gehend 
und  mehr  oder  minder  fest  mit  der  Unterlage,  d.  h.  mit  der  hinteren  Thorax- 
wand verwachsen.  Nach  oben  za  wird  die  Epidermis  zarter  and  etwas  röth- 
licher  and  weist  in  den  höchsten  Theilen  der  Aashöhlang  einzelne  Lacken 
von  Erbsen-  bis  Linsengrösse  aaf,  welche  alle  frisch  roth  aassehen.  An 
ihren  Rändern  findet  sich  neugebildete  Epidermis,  welche  bereits  mehrfache 
kleine  Aaslaafer  in  das  Innere  der  Lücken  sendet. 

Die  Wirbels  aale  zeigt  in  ihrem  Dorsaltheil  eine  ganz  geringe  scolio- 
tische  Aasbiegang  nach  rechts.  Am  Aaffalligsten  ist  eine  Hervorwölbang  der 
rechten  Oberbaachgegend  dicht  anterhalb  der  Einsenkang  rechts  oben.  Die 
sonst  normale  Haat  bietet  hier  mehrere  feine  Netze  erweiterter  Venen,  and  trifft 
man  solche  auch  an  einzelnen  anderen  Stellen  der  Baachhaat« 

Freqaenz,  Rhythmas  and  Typus  der  Athmang  sind  linkerseits  in  keiner 
Weise  vom  Normalen  abweichend.  Gleiches  gilt  auch  vom  Pals,  and  ebenso 
ist,  wie  ich  hier  nachholen  will,  die  Körpertemperatur  dauernd  normal. 
Dagegen  finden  auf  der  rechten  Brusthalfte  keinerlei  Athem- 
bewegungen  statt.  Krankhafte  Erscheinungen  Seitens  der  Athmungs- 
Organe,  wie  Husten,  Auswurf  u.  dgl.  m.  lassen  sioh  nicht  erweisen.  Sehr  be- 
merkenswerth  jedoch  ist  ein  eigenthümlich  meckernder  Klang  der  Stimme, 
welche  aagenblicklich  voller  wird,  sobald  als  man  die  Einsenkang  der  rechten 
vorderen  Brustwand  mit  Verbandstacken  ausfüllt. 

Die  Percussion  ergiebt  auf  der  linken  Brusthälfte  normale  Schall- 
Verhältnisse,  dagegen  ist  über  die  ganze  rechte  Seite,  sowohl  hinten  wie  vorn, 
Sohenkelton  verbreitet. 

Das  Athmnngsgeräusch  tragt  links  überall  einen  reinen  vesiculären 
Charakter;  rechts  hört  man  nichts,  bezw.  ein  abgeschwächtes  Athemgeräusch 
dort,  wo  Theile  der  linken  Lunge  sich  in  der  Nachbarschaft  befinden,  und 
hat  dieses  Geräusch  hier  eine  anzweideutig  fortgeleitete  Form. 

Die  ferneren  physikalischen  Verhältnisse  des  Brustkorbes  sind  folgende : 
Der  Herzspitze nstoss  tritt  als  nicht  beträchtliche  Erhebung  im  linken 
6.  Zwischenrippenraum  zu  Tage,  und  zwar  am  einen  Querfinger  breit  von 
der  linken  Linea  parasternalis  entfernt.  Ausserdem  sind  die  Herzpulsationen 
auch  an  der  inneren  Wand  der  Einsenkung  der  rechten  Brusthälfte  deutlich 
sieht-  and  fühlbar.  Die  laterale  Grenze  der  Herzdämpfung  wird  von  einer 
leicht  gekrümmten  Gonvexen  gebildet,  welche  etwas  unterhalb  des  4.  Rippen- 
knorpels beginnend,  sich  zum  Herzspitzenstoss  hinzieht.  Die  innere  (mediane) 
Herzgrenze  entspricht  ungefähr  dem  rechten  Sternalrande,   lässt  sich  jedoch 
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gegenüber  der  dieser  benachbarten  Wand  der  Einsenbing  der  rechten  Seite 
nicht  ganz  genau  bestimmen.  Die  untere  Hengrenze  geht  bei  der  Perenssion 
unmittelbar  in  die  LeberdSmpfnng  über.  Besondere,  Ton  den  gewöhnlichen 
abweichende  Befunde  bei  der  Auscultation  des  Herzens  und  der  grossen  Qe- 
fasse  lassen  sich  nicht  darthnn,  namentlich  ist  auch  keine  Verstärkung  eines 
oder  beider  Herztöne  an  irgend  einer  Stelle  wahrzunehmen. 

Die  Leber  ist  von  oben  her  an  der  unteren  Wand  der  rechtsseitigen 
Thoraxeinsenkung  deutlich  zu  palpiren.  Die  Bedeckungen  über  ihrer  nach 
vorn  gekehrten  Flache  sind,  wie  schon  angedeutet,  sehr  stark  herrorgewölbt 
und  prall  gespanpt.  Der  rechte  Leberlappen  überragt  nach  unten  den  ab- 
gekürzten Rippenbogen  mindestens  zwei  Querfinger,  und  wird  die  ganze 
Magengrube  derart  von  der  Leber  ausgefüllt,  dass  es  den  Eindruck  gewährt, 
als  ob  sie  in  tote  um  eine  senkrechte  Achse  sich  mehr  oder  minder  gedreht 
habe.  Unterhalb  und  neben  ihr  machen  sich  stark  geblähte  und  nach  yorn 
uod  oben  gedrängte  Darmschlingen  bemerklich,  und  erscheint  das  Abdomen 
als  Ganzes  mehr  oder  minder  in  allen  seinen  Theilen  herrorgewölbt.  Indessen 
lassen  sich  nirgends  am  Bauche  Abnormitäten  constatiren,  namentlich  ist  eine 
Vergrösserung  oder  Verlagerung  der  Milz  oder  irgend  eines  anderen  ünter- 
seibsorgans  nicht  mit  Sicherheit  zu  erweisen. 

Wir  geben  zum  Schluss  einige  Messungsergebnisse  her  beiden  Thorax- 
bälften: 

Gesammtumfang  Linke  Rechte 

des  Thorax         Brasthälfte     Brusthälfte 

In  der  Höhe  der  Mamilla  78  45  33 

In  der  Höhe  der  Axilla  83  46  37 

Epikrise. 

Den  Ausgang  der  langen  Krankheit  des  vor  Ihnen  stehenden 
Patienten  werden  Sie,  m.  H.,  trotz  der  vereinzelten  kleinen,  einer 
vollständigen  Epidermisirung  noch  harrenden  Wundinseln,  wohl 
Alle  ebenso  wie  ich  als  den  in  Heilung  bezeichnen.  Der  Kranke 
trägt  allerdings  noch  dauernd  einen  die  Vertiefung  seiner  rechten 
Thoraxhälfte  ausfüllenden  Schutzverband  mit  Dermatolgaze ;  Hal- 
tung und  Gang,  Bewegung  und  Ausseben  sind  aber  die  eines  völlig 
gesunden  Menschen,  und  hängt  es  augenblicklich  nur  von  den 
äusserlichen  Verhältnissen  bei  ihm  ab,  ob  und  wann  er  seine 
volle  kaufmännische  Thätigkeit  wieder  aufnehmen  wird  ^).  Es  be- 
darf unter  solchen  Umständen  wohl  keiner  längeren  Begründung, 
dass   ich    diesen    nunmehr  geheilten  Kranken  augenblicklich  nicht 


0  Ist  inzwischen  geschehen.  —  Anmerkung  nach  Niederschrift  der  Kranken- 
gesohiohte. 
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mehr  als  an  Tubercalose  leidend  betrachten  kann.  Wenigstens 
fehlt  zur  Zeit  jeder  objective  Befund  für  Annahme  letzteren.  Von 
Husten  und  Auswurf  habe  ich  überdies  in  den  letzten  Zeiten  nicht 
das  Mindeste  bei  Patienten  wahrgenommen.  Selbstverständlich 
will  ich  hierdurch  kein  Urtheil  über  die  ursprüngliche  Form  der 
Erkrankung  abgeben,  immerhin  wird  man  mir  einräumen,  dass  der 
Verlauf,  den  der  Pyopneumothorax  im  vorliegenden  Falle  ge- 
nommen, nicht  gerade  als  ein  gewöhnlicher  bei  tubercnlöser  Ent- 
stehung desselben  anzusehen  ist. 

Wichtiger  als  diese  Betrachtungen  erscheinen  mir  vom  rein 
chirurgischen  Standpunkte  die  über  den  Heilungsmodus,  welcher 
in  dem  vorliegenden  Falle  obgewaltet.  Die  Eigenthümlichkeiten, 
welche  die  Art  der  Heilung  hier  geboten,  sind  es  nämlich  ge- 
wesen, welche  mich,  obschon  oder  vielmehr  weil  ich  in  der  langen 
Reihe  der  Jahre  zu  keinem  operativen  Einschreiten  bei  meinem 
Kranken  gekommen  bin,  veranlasst  haben,  Ihnen  denselben  vor- 
zustellen. Eine  selbst  nur  oberflächliche  Untersuchung  zeigt 
nämlich,  dass  die  ungeheure,  überaus  ungünstig  gelegene  Wund- 
fläche  hier  nur  zum  allerkleinsten  Theil  durch  Narbenbildung  mit 
nachträglicher  Epidermisirung  ausgefällt  ist.  Der  Heilungsprocess 
erfolgte  vielmehr  im  Wesentlichen  durch  Heranziehung  der  äusseren 
Bedeckungen  der  Nachbarschaft,  und  habe  ich  den  hervorragenden 
Antheil,  den  hieran  die  Haut  der  rechten  Oberbauchgegend  ge- 
nommen, in  meiner  Krankengeschichte  bereits  hinreichend  ange- 
deutet. Dass  diese  Heranziehung  der  weichen  Bedeckungen  erst 
dann  von  grosser  Bedeutung  werden  konnte,  als  einerseits  durch 
durch  die  stetige  Besserung  der  constitutionellen  Verhältnisse  des 
Patienten  die  Gründe  für  die  Fortdauer  der  Eiterung  aufhörten, 
andererseits  die  Verödung  der  rechten  Brustfellhöhle  immer  ausge- 
sprochener wurde,  geht  ebenfalls  aus  meiner  Darstellung  in  ge- 
nügender Weise  hervor.  Angesichts  der  Verweigerung  jeden  opera- 
tiven Eingriffs,  welche  man  dem  viel  geplagten  Kranken  wahrlich 
nicht  übel  deuten  darf,  war  dabei  die  Rolle  der  einer  activen  Therapie 
eine  ziemlich  eng  begrenzte.  Immerhin  wünsche  ich  einer  vielleicht 
nahe  liegenden  Unterschätzung  dessen,  was  zur  Hebung  des  All- 
gemeinbefindens in  concreto  geschehen,  doch  etwas  entgegen- 
zutreten, und  möchte  ausserdem  auch  den  Werth,  welcher  in 
diesem  Falle    der  Wirkung   eines    comprimirenden  Occlussionsver- 
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bandes  beizamessen  war,  nicht  allza  gering  anfEassen.  Ich  schliesse 
mich  hinsichtlich  letzterer  Wirkung  völlig  den  Aasfiihrangen  an, 
welche  Herr  Schede  in  seinem  bereits  citirten  Vortrag  gemacht. 
Auf  Einzelheiten  der  Application  solcher  Verbände  onter  ob- 
waltenden Umstanden  einzugehen,  würde  indessen  mich  hente  zu 
weit  führen;  ich  will  daher  nur  bemerken,  dass  man  hier  nicht 
genug  an  peinlicher  Sorgfalt  auch  beim  besten  Aussehen  auf  ganz 
geringfügige  Dinge  verwenden  kann,  und  dass  man  selbst  bei  so 
fStiden  Eiterungen,  wie  sie  mein  Patient  lange  Zeit  hindurch  ge- 
boten, nicht  vorsichtig  genug  in  der  Wahl  und  in  dem  Concen- 
tractionsgrade  der  antiseptischen  Verbandmittel  sein  darf. 

Die  beiliegende  Abbildung  (Taf.  II,  Fig.  1)  entspricht  einer 
photographischen  Aufnahme  durch  Herrn  Günther  (24  Behrenstr. 
Berlin  W.)  kurze  Zeit  nach  Vorstellung  der  Patientin  vor  dem 
Congress. 


XIV. 

Congenitale  Knorpelverbiegung  der  Epi 

glottis.  0 

Von 

Dr.  Melnhard  fSehmldt, 

Amtaphysikas  in  Cuxhayen. 

(Hierzu  Taf.  II,  Fig.  3.) 


Angeborene  Stenosen  der  Luftwege  beruhend  auf  Knorpelver- 
biegangen  scheinen  jedenfalls  äusserst  seltene  und  wenig  bekannte 
Vorkommnisse  zu  sein.  Der  Zufall  hat  es  gewollt,  dass  Vortra- 
tragender 2  Fälle  der  Art  zur  Beobachtung  bekam.  Beide  Fälle 
betreffen  Kinder,  die  im  zartesten  Alter  an  dem  ihnen  anhaftenden 
Athmungshindernisse  zu  Grunde  gegangen  sind.  Das  eine  Mal 
betraf  die  Enorpelverbiegung  die  Tracheairinge,  das  andere  Mal 
die  Epiglottis.  Die  die  Trachea  betreffende  Beobachtung  ist  von 
mir  bereits  an  anderem  Orte  beschrieben  ^),  doch  will  ich  der  Voll- 
ständigkeit wegen  die  wichtigsten  Daten  derselben  hier  wiedergeben. 

Das  betreffende  Mädohen ,  welches  seit  seiner  Qebart  stets  mit  Laft- 
mangel  zu  ringen  gehabt  und  inspiratorische  Einziehungen  und  inspirato- 
risches Giemen  gezeigt  hatte,  wurde  im  Alter  von  V2  J&hr  durch  mich 
mittelst  Cricotraoheotomie  traoheotomirt,  wonach  es  ohne  dass  die  Operation 
irgend  einen  günstigen  Erfolg  gehabt  hätte ,  binnen  24  Slunden  starb.  Die 
Section  von  Hals  und  Brust  ergab  folgendes:  ,» Kehlkopf  völlig  normal.  Dess- 
gleiohen  Oesophagus,  Schild-  und  Thymusdrüse.  Die  frei  präparirte  Luft- 
röhre lässt,  von  hinten  her  betrachtet,   zunächst  nichts  Ungewöhnliches  be- 


')  Abgekürzt  unter  DemonstrationeD  des  betreffenden  Präparates  vorge- 
tragen am  4.  Sitzungstage  des  Gongressess,  11.  Jnni  1892. 

*)  Congenitale  Trachealstenose  durch  abnorme  Krümmung  der  Tracheal- 
knorpel,  Deutsche  med.  Wochensohr.  1886,  No.  40. 
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merken.  Naohdem  dieselbe  in  der  gew.öbDliohen  Weise  binteo  in  der  Mitte 
aafgesohnitten,  fUlt  auf,  dass  beim  Versnob,  die  Sobnittbälften  des  Organes 
auseinanderziebend  zn  entfalten,  dieselben  in  dem  oberen  Absobnitte  zwar 
wie  gewöbnlioh  dem  Dmoke  leioht  elastisoh  nacbgeben.  Unten  dagegen  setzt 
die  linke  Sobnitthälfte  der  Distraotion  einen  stärkeren  Draok  entgegen  nnd 
federt  starker  nacb  innen  znrüok.  Halt  man  die  ganze  Traohea  entfaltet,  so 
zeigt  sich,  dass  oben  die  Krümmung  der  Knorpelringe  ganz  platt  yerstrioben 
ist,  unten  dagegen  setzen  siob  links  die  Seiten theile  der  Knorpelringe  gegen 
ihren  vorderen  Bogenabschnitt  in  einem  scharf  winkeligen  Knicke  ab.  Darob 
denselben  erhält  die  untere  Trachealpartie  eine  förmliche  Kante,  welche  auf 
der  Schleimhautfläche  des  Organes  als  gerade  an  der  Grenze  yon  dem  vor- 
deren und  linken  Seitentheile  yertioal  laufende  Linie  sich  markirt.  Entlang 
dieser  Linie  ist  die  kreisförmige  Rundung  sämmtlicher  unterer  Traohealringe 
durch  eine  spitzwinkelige  Umbiegung  nach  innen  and  hinten  gestört.  Naoh- 
dem die  Trachea  wieder  zusammengeklappt,  zeigt  sich  bei  nochmaliger 
näherer  Besichtigung  auch  eine  der  abnormen  Knorpelkrümmung  entsprechende 
Formänderung.  Der  linke  Seitentheil  der  Luftröhrenwand  bis  zum  häutigen 
Theil  besitzt  im  unteren  Abschnitt  des  Organs  eine  leichte  concave  Bin- 
drückung  und  Abplattung,  als  wenn  hier  der  Druck  von  einem  eiförmigen 
Körper  eingewirkt  hätte.  Diese  Eindrückung  der  Trachealwand  erstreckt 
sich  bis  an  die  Wurzel  des  linken  Bronchus,  so  dass  der  durch  dessen  Ab- 
gang mit  der  Trachea  gebildete  Winkel  etwas  bogenförmig  aasgerundet  er- 
scheint. Für  das  Lumen  der  Traohea  hat  die  beschriebene  Anomalie  eine 
Aenderung  der  Lumendurchschnittsfigur  zur  Folge ,  wie  sie  in  ähnlicher 
Weise  von  comprimirenden  Geschwülsten,  insbesondere  Kröpfen,  bewirkt  zu 
werden  pflegt.  Der  Durchschnitt  durch  die  Trachea  wurde  ungefähr  die  be- 
kannte Säbelscheidenform  zeigen,  dadurch  bedingt,  dass  die  linke  Seitenwand 
statt  rund  ausgebogen,  gegen  die  rechte  Seite  zu  nach  innen  rundlich  und 
hohl  eingedrückt  ist. 

Die  in  der  beschriebenen  Weise  veränderte  Partie  der  Trachea  hat 
von  der  Bifuraction  nach  oben  gemessen,  eine  Länge  von  2,8  cm,  während 
die  ganze  Länge  der  Trachea  von  der  Bifuraction  bis  zum  Ringknorpel  4,6  cm 
misst.  Von  der  thatsächliohen  Verengerung  der  Luftröhre  kann  man  sich 
durch  Bougiren  derselben  sehr  leicht  überzeugen.'* 

Der  zweite,  die  Epiglottis-Enorpelverbiegang  betreffende  Fall 
kam  an  dem  in  den  ersten  Tagen  des  September  1890  geborenen 
Mädchen  D.  zur  Beobachtung. 

Es  war  das  zweite  Kind  gesunder  Eitern,  deren  erstes  Kind  gesund 
ist.  Schon  wenige  Tage  nach  der  angeblich  etwas  zu  früh  erfolgten 
Geburt  wurde  ich  zu  demselben  gerufen,  da  es  Athembeschwerden  zeigte. 
Bei  ruhigem  Verhalten  waren  dieselben  wenig  ausgesprochen,  sehr  deutlich 
dagegen ,  wenn  das  Kind  erregt  war  und  schrie.  Dann  waren  tiefe  supra- 
claviculare  und  epigastriale  Einziehungen  und  scharfes  Athmungsstenosenge- 
räusch  wahrnehmbar.    Im  übrigen  fehlten  anderweitige  Bildungsfehler ^  doch 
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war  das  nicht  ganz  5  Pfund  wiegende  Kind  im  ganzen  sohw&ohlioh  and  mager. 
Dasselbe  lebte  bis  zum  28.  Juni  1891,  während  welcher  Zeit  es  sich  schlecht 
entwickelte  und  mager  and  atrophisch  blieb.  Es  war  stets  sehr  schreiig, 
schlief  unruhig  und  zeigte  permanent  das  bedauerliche  Bild  der  Athembe- 
engung.  Zu  einer  Tracheotomie  konnte  ich  mich  sowohl  seines  schlechten 
Kräftezustandes  wegen,  als  wegen  der  schlechten  Erfahrung,  die  ich  mit  der 
Operation  in  dem  ersten  Falle  gemacht  hatte,  nicht  entschliessen.  Der  Tod 
erfolgte  an  Erschöpfung,  nachdem  in  den  letzten  Lebenswochen  eine  fieber- 
hafte, capilläre  Bronchitis  noch  die  letzten  Kräfte  der  kleinen  Patientin  auf- 
gezehrt hatte. 

Die  Section  zeigte  in  unzweideutiger  Weise,  dass  eine  Verbiegung  der 
Bpiglottis  die  Ursache  der  Athembehindemng  gewesen  war.  Die  übrigens 
normal  ausgebildete  Epiglottis  war  mit  ihren  Seitentheilen  einwärts  zusammen- 
gedrückt, so  dass  diese  sioh  in  grosser  Ausdehnung  in  der  Medianlinie  be- 
rührten und  auf  einander  drückten,  so  den  Aditus  laryngis  fast  yöUig  ver- 
legend. Kur  am  vorderen  Rande  des  Kehldeckels  und  an  seiner  hinteren 
Grenze  den  arjepiglottischen  Falten  restirten  zwei  kleine  halblinsengrosse 
Löcherchen,  in  die  Tiefe  des  Larynx  führend.  Die  Folge  dieser  Zusammen- 
klappung des  Kehldeckels  war   eine  exquisit  achterförmige  Figur:   q   oben 

und  unten  die  kleinen,  eben  beschriebenen  Oeffnungen,  dazwischen  die  in 
einer  sagitallen  Linie  sich  innig  zusammenschmiegenden  Säume  der  Seiten- 
theile  des  Kehldeckels.  In  der  Abbildung,  die  das  sofort  nach  der  Section 
photographirte  Präparat  M  darstellt,  sind  die  Verhältnisse  sehr  gut  ersichtlich, 
nur  hinten  erscheint  das  Loch,  welches  auf  den  Larynx  führt,  naturgemäss 
grösser  als  bei  der  ersten  Betrachtung  des  Präparates,  da  dasselbe  hier  be- 
hufs Untersuchung  des  Larynxinneren  in  der  üblichen  Weise  mittelst  hinteren 
Medianschnittes  gespalten  wurde.  Nach  diesem  Schnitte  blieben  die  Ary- 
knorpel  nebst  ihren  Falten  etwas  klaffend.  —  Ausser  der  Kehldeckelverbie- 
gung und  Catarrh  der  Bronchien  wurde  weder  am  Larynx,  noch  Pharynx, 
Trachea,  Lungen,  Schild-  und  Thymusdrüse  etwas  Abnormes  gefunden. 

Die  Kehldeckelverbiegung  aber  giebt  eine  völlig  befriedigende  Erklärung 
für  die  vorhanden  gewesene  Inspirationserschwerung.  Am  ersten  kann  die- 
selbe mit  derjenigen  verglichen  werden,  die  durch  pathologisches  Einwärts- 
rücken der  Stimmbänder  in  Folge  von  Lähmung  der  Mm.  crico-arytenoidei 
postici  zu  Stande  kommt.  Auch  kann  man  sich  unschwer  vorstellen ,  dass 
besonders  intensive  und  erregte  Inspirien  ebenso,  wie  bei  der  Posticusläh- 
mung  die  Stimmbänder,  hier  die  Kehldeckelhälften  aspirirend  und  noch  stär- 
ker zusammen-  und  nach  unten  ziehend  die  Stenose  noch  verstärken  mussten, 
während  beiir  Exspirium,  wo  die  Richtung  des  Luftstromes  die  zusammenge- 
klappten Kehldeckeltheile  eher  entfalten  konnte,  die  Verhältnisse  für  die 
Luftbewegung  günstiger  gewesen  sein  müssen. 


')  Das  in  Spiritus  oonservirte  Präparat  wurde  dem  Congress  demonstrirt. 


XV. 

Die  Totalexstirpation  des  Popliteal-Aneu« 

rysmas. 

Von 

Dr.  Melnhard  Schntldt;, 

AmtsphyBikuB  in  CttxhaTonJ) 

(Hienu  Taf.  II,  Fig.  4,  5.) 


Nachdem  die  neuere  Chirurgie  in  der  Benutzung  der  Es- 
march'schen  Blutleere  einerseits  ein  Mittel  gewonnen  hatte,  an 
den  Extremitäten  auch  die  gefässreichsten  und  complicirtesten  Krank- 
heitsherde mit  derselben  Genauigkeit  herauszupräpariren ,  wie  an 
der  Leiche,  und  andererseits  die  neuere  Verbandtechnik  auch  die 
irregulärsten  Wunden  unschwer  zur  raschen  Heilung  zu  bringen 
gelehrt  hatte,  konnte  es  nur  eine  Frage  der  Zeit  sein,  dass  diese 
technischen  Vervollkommnungen  der  operativen  Eingriffe  auch  zur 
Verbesserung  der  Aneurysmenoperationen  ausgenutzt  wurden. 
Sehen  wir  von  den  unblutigen  Behandlungsmethoden  der  Aneu- 
rysmen, deren  Wirksamkeit  im  Allgemeinen  als  nicht  ausreichend 
zuverlässig  betrachtet  werden  muss,  ab,  so  war  von  den  älteren 
Methoden  diejenige  nach  Antyllus,  Ligatur  des  Arterienstammes 
ober-  und  unterhalb  der  Erweiterung,  Spaltung  und  Tamponade 
des  Sackes  zwecks  dessen  Verödung,  die  radicalste.  Es  lag  nahe 
noch  einen  Schritt  weiter  zu  gehen  und  den  aneurysmatischen  Sack 
zwischen  den  Ligaturen  völlig  oder  fast  völlig  bis  auf  nicht  mehr 
störende  Reste  zu  exstirpiren  wie  einen  Tumor.  Derselbe  wäre 
hiermit  in  einer  an  Promptheit  und  Exactheit  nicht  zu  überbieten- 

';  Auszugsweise  vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  Congresses,  11.  Juni  1892. 
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den  Weise  gänzlich  beseitigt  und  gleichzeitig  wäre  mit  der  Ope- 
ration eine  reine,  in  ihrer  ganzen  Aasdehnung  zu  primärer  Ver- 
einigung geeignete  Wunde  gesetzt,  die  vor  der  Antyllus-Ope- 
ration  den  Vorzug  hat,  dass  sie  keine  überflüssigen  Reste  von  dem 
degenerirten  Gefässrohr  mehr  enthält,  die  ungenügend  ernährt, 
dem  Brande  und  der  Ausstossung  verfallend  zu  Eiterungen  und 
Wundverunreinigüngen  Anlass  geben  könnten.  Auch  kann  man 
wohl  füglich  annehmen,  dass  bei  gänzlich  entferntem  Pulsader- 
geschwulstsack die  Ausbildung  der  GoUateral-Ereislaufbahnen 
leichter  von  Statten  gehen  wird  als  dann,  wo  der  Sack  in  dem 
Gliede  belassen  wird  und  durch  seine  Raumbeengung  und  seinen 
Seitendruck  comprimirend  auf  die  kleinen  anliegenden  Arterien- 
zweige wirken  und  so  deren  stärkerer  Füllung  und  Erweiterung 
hinderlich  sein  kann. 

Die  so  eben  kurz  aufgezählten  zu  Gunsten  der  Aneurysmen- 
totalexstirpation  sprechenden  Vortheile  sind  so  handgreiflich,  dass 
es  nicht  Wunder  nehmen  kann,  wenn  von  mehr  als  einer  Seite 
dieser  Radicaloperation,  die  zwar  schon  Pur  mann  1699  ausführte, 
die  aber  bis  vor  wenig  Jahren  gänzlich  in  Vergessenheit  gekommen 
zu  sein  schien,  das  Wort  geredet  worden  ist  ^).  Von  deutschen  Au- 
toren, die  sich  in  dem  Sinne  haben  vernehmen  lassen,  sei  Scriba 
erwähnt*).  Von  französischer  Seite ^)  L6on  Oomte*),  Delbet*), 
welche  in  literarischen  Arbeiten  das  Verfahren  empfohlen  haben, 
so  wie  Tr61at,  MoUiere,  Peyrot,  welche  auf  dem  4.  französi- 
schen Chirurgencongress  1889  in  der  Discussion  über  die  Therapie 
der  Extremitäten- Aneurysmen  für  dasselbemündlich  eingetreten  sind^). 

')  YergL  den  Sohüiler'soheD  Artikel  „Aneurysma**  im  28.  Band  der 
B  u  1  e  n  b  u  r  g '  sehen  Real-Encyclopädie. 

*)  Mittbeiiungen  aas  der  chirarg.  Universitäts- Klinik  in  Tokio,  Japan 
No.  4.  Beiträge  zar  Aetiologie  und  Therapie  des  Aneurysma.  —  Deutsche  Zeit- 
schrift für  Gbimrgie  Bd.  XXII.  S.  513. 

')  Thöse  de  Lyon  1885.  Etüde  sur  quelques  cas  d'an^vryues  trait6s  par 
i'extirpation  ou  möthode  de  Pur  mann.  (Verf.  berichtet  einen  von  Polosson 
operirten  Fall  von  Popliteaianearysma  und  giebt  eine  Uebersioht  von  22  Opera- 
tionen an  Aneurysmen  verschiedener  kleinerer  Arterien  mit  20  Heilungen.) 

*)  Du  traitement  des  an6vrysmes  externes.  Revue  de  Chirurgie  1888, 
No.  7.  10—12.  1889.  No.  1.  Referat  im  Centraiblatt  für  Chirurgie  1889.  Eine 
grosse,  fleissige,  alle  wichtigen  Arterien  berücksichtigende  Arbeit.  Was  spe- 
ciell  die  Poplitea  betrifft,  so  hat  Yerf.  36  Fälle  von  Aneurysmen  derselben 
zusammengestellt,  die  theils  nach  Antyllus  theils  mit  Sackexstirpation  behan- 
delt sind. 

")  Revne  de  ohirorgic  1889  No.  11,  Referat  im  Centraiblatt  für  Ohirurgie 
1890.  S.  595. 
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Von  den  genannten  Autoren  sind  bereits  hinreichend  zahlreiche 
and  verschiedenartige  Anearysmenexstirpationen  mitgetheilt ,  um 
die  Operation  in  geeigneten  Fällen  als  berechtigtes  and  als  vor- 
zäglich  bewährtes  Heilverfahren  hinstellen  za  können.  Nament- 
lich an  den  unteren  Hälften  der  Extremitäten,  wo  es  sich  nur 
um  geringere  Gefässcaliber  handelt  und  wo  Dank  dem  Vorhanden- 
sein von  je  2  Hauptarterien  (Radialis  und  Ulnaris,  bezw.  Tibialis 
antica  und  postica)  für  den  Theil  des  Gliedes  die  Chancen  far 
Ausbildung  eines  genügenden  CoUateralkreislauf  stets  günstig  sein 
werden,  wird  man  wohl  schon  jetzt  die  völlige  Anearysmenent- 
femung  als  die  Operation  der  Wahl  in  die  Praxis  einführen  können. 
Dagegen  dürfte  zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  die  Operation 
auch  für  die  Behandlung  der  Pulsadergeschwülste  an  den  oberen 
Gliedtheilen  generell  geeignet  ist,  vor  der  Hand  noch  sorgfältige 
Sammlung  einschlägiger  Erfahrungen  mit  besonderer  Rücksicht  auf 
die  Folgen  der  Operation  für  die  Blutcirculation  bezw.  auf  deren 
Gefahren  betreffs  Gangrän  des  Gliedes  (Nachblutungen  werden 
wohl  nicht  zu  befürchten  sein)  zu  wünschen  sein. 

Als  einen  Beitrag  zu  dieser  Frage  erlaube  ich  mir  die  Kranken- 
geschichte eines  Falles  von  beiderseits  mit  Glück  exstirpirtem 
Poplitealaneurysma  mitzutheilen  und  werde  im  Anschluss  hieran 
die  mir  bislang  bekannt  gewordenen  analogen  Fälle  anderer  Au- 
toren, die,  wie  ich  vorwegnehmen  will,  ebenfalls  sämmtlich  ohne 
Eintritt  von  Gangrän  verliefen,  tabellarisch  zusammenstellen. 

Herr  G.,  Landwirth  in  Altenbracb,  36  Jahre  alt,  ein  Mann,  der,  abge- 
sehen Ton  einem  vor  Jahren  beseitigten  Bandwormleiden  stets  gesund  gewesen 
ist,  insbesondere  nie  an  acntem  Qelenkrheamatismus  und  Syphilis  gelitten 
hatte,  bemerkte  im  Sommer  1891  bei  der  Arbeit  auf  dem  Felde  eine  durch 
leichte  Schmerzen  bei  etwas  angestrengterem  Gebrauche  des  Beines  lästig 
fallende  Geschwulst  in  der  linken  Kniekehle,  welche  er  Herrn  Dr.  Guttmann, 
(Altenbruch)  zeigte.  Letzterer  erkannte  den  Tumor  für  ein  Aneurysma  der 
Poplitea  und  zog  mich  zur  Mitbehandlung  des  Falles  heran. 

Ich  fand  den  Patienten  als  einen  gesund  und  kräftig  aussehenden, 
mittelgrossen,  nicht  übel  genährten  Mann.  Am  Herzen  peroutorisch  und 
auscnltatorisoh  normale  Verhältnisse.  Dagegen  ist  die  Herzaction  nicht  völlig 
regelmässig,  da  bei  im  Ganzen  normaler  Frequenz  des  Pulses  auf  mehrere, 
6 — 10  oder  20  Schläge  constant  einige  2 — 4  irreguläre,  verlangsamte  oder 
beschleunigte  folgen.  Auffallend  ist  ferner  beiderseits  eine  ungewöhnlich 
stark  sichtbare,  hohe  Pulsation  der  Garotiden,  welche  indess  bei  der  Pal- 
pation keine  Zeichen  von  Erweiterung  darbieten.    Am  linken  Bein,  das  übri- 
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gens  normal  genährt  and  in  dem  unveränderten  Kniegelenke  normal  be- 
weglich ist,  zeigt  sich  der  fragliche  Tumor  in  der  Kniekehle.  Derselbe  ist 
breit  und  rundlich,  handtellergross  und  wölbt  die  Kniekehlenhaut  flach-halb- 
kugelig empor.  Er  zeigt  ohne  weiteres  sichtbare  starke  Pulsation,  von  der 
sich  auch  die  flach  aufgelegte  Hand  leicht  durch  d^  Gefähl  überzeugt;  bei 
seiner  Auscultation  sind  laut  sausende  Geräusche  hörbar.  Als  zum  Vergleich 
mit  der  erkrankten  Kniekehle  die  rechte  untersucht  wird,  werden  wir  über- 
rascht, auch  in  dieser  einen  etwa  halbwalinnssgrossen,  ebenfalls  pulsirenden 
Tumor  zu  finden.  Im  übrigen  fanden  sich  an  sämmtlichen  anderen  pal- 
pabelen  Arterien  des  Patienten  keine  Abnormitäten. 

Der  Befund  ergab  also,  dass  Patient  beiderseits  ein  Aneurysma  der  Po- 
plitea trug  und  dass  das  linksseitige  Aneurysma  bereits  der  Art  herange- 
wachsen  war,  dass  seine  Berstung  in  absehbarer  Zeit  befürchtet  werden  zu 
müssen  schien,  mithin  seine  baldige  Unschädlichmachung  nothwendig  war. 
Nachdem  ich  Kenntniss  von  einer  Anzahl  bereits  mit  Glück  vorgenommener 
Poplitealaneurysmenexstirpationen  genommen,  schlug  ich  dem  Patienten  im 
Einyernehmen  mit  Gollegen  Guttmann  die  gleiche  Operation  vor,  die  dieser 
acceptirte  und  die  ich  im  Cuxhayener  Krankenhause  ausführte,  wie  folgt. 

20.  10.  91.  Die  Naroose  mit  Chloroform,  für  deren  Verlauf  ich  wegen 
der  IrreguUrität  des  Herzens  einige  Besorgniss  hegte,  ging  ohne  jede  Störung 
von  Statten.  Blutleere.  Assistenz  Herr  Dr.  Guttmann  und  Dr.  H.  Schmidt 
(Cuxhaven).  Gegen  20  cm  langer,  verticaler  Schnitt  über  die  Mitte  der 
Kniekehle.  Nach  Spaltung  der  oberflächlichen  Fasoie  Entblössung  des  Tibial- 
nerven  nebst  dessen  Muskelzweigen,  der  leicht  zu  isoliren  ist  und  weiterhin 
mit  stumpfem  Haken  bei  Seite  gehalten  wird.  Die  Vene  und  darunter  das 
breite  und  lange  die  Kniekehle  völlig  ausfüllende  Aneurysma  weiden  sicht- 
bar. Zu  dessen  genügender  Zugänglichmachung  muss  oben  und  unten  die 
Verlöthung  zwischen  den  Muskelbäuchen  der  Flexoren  bezw.  des  Gastrocne- 
mius  gelöst  und  tief  zwischen  dieselben  hineingedrungen  waren ,  wobei  auch 
der  N.  peroneus  entblösst  wird.  Die  längere  Zeit  fortgesetzten  Versuche,  das 
Aneurysma  möglichst  stumpf  mit  der  Fingerspitze  oder  der  geschlossenen 
Cowp  er 'sehen  Soheere  von  der  Vene  abzustreifen  bleiben  vergeblich.  Viel- 
mehr wurden  hierzu  eine  sehr  grosse  Menge  feiner  Schnittchen  mit  der  Messer- 
spitze nothwendig  und  mussten  auch  —  besonders  am  oberen  Theile  des 
Aneurysmas  —  eine  nicht  unbeträchtliche  Zahl  kleiner  Venenäste,  welche 
dasselbe  untrennbar  umringelten  und  fest  hielten ,  ligirt  und  durchschnitten 
werden.  Nach  auskömmlicher  Freilegung  der  Hinterwand  des  Aneurysmas 
wird  ein  Schlitz  in  dieselbe  gemacht,  durch  welchen  viel  dunkles,  theis  flüss- 
siges ,  theils  geronnenes  Blut  entleert  wird.  Dann  Einführung  einer  Sonde 
durch  denselben  nach  oben.  Unter  Leitung  der  letzteren  Ligatur  des  obersten 
zweifellos  gesunden  Stückes  der  Arterie  dicht  unter  dem  Abductorensohlitz 
mit  starkem  Seidenfaden.  Durchtrennung  der  Arterie,  deren  perripherer  in 
das  Aneurysma  übergehender  Theil  nun  nach  unten  geschlagen  wird,  um  die 
Auslösung  der  Geschwulst  auf  ihrer  Vorderseite  vorzunehmen.  Dieser  Ope- 
rationsaot  geht  rasoh  von  Statten,  da  hier  keine  stärkere  Adhärenzen  vorhan* 


192  II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

den  sind  und  sich  die  Geschwulst  meist  leicht  durch  Fingerdruck  von  ihrer 
Unterlage  abstreifen  lässt.  Ca.  4 — 6  gänsefederkieldicke ,  offenbar  ge&s- 
haltige  (Rami  articulares!)  Ausläufer,  die  sie  in  die  Nachbartheile  sendet, 
werden  ligirt  und  mit  dem  Messer  getrennt.  Am  unteren  Ende  der  Geschwulst 
angelangt,  findet  sich  das  unterste  Segment  der  Poplitea  auch  gesund,  doch 
schickt  das  Aneurysmas  neben  diesem  gesunden  Arteriensttick  noch  einen 
ca.  2  cm  langen  rundlichen ,  spornartigen  Auswuchs  herab.  Derselbe  zeigt 
keine  Spur  von  Gefasshäuten  mehr,  er  ist  zerreisslich  und  besteht  aus  faserig 
geschichteten  derben  Blutgerinnseln,  die  die  hier  offenbar  schon  erfolgte  Per- 
foration verschlossen  gehalten  haben.  Die  Heraushebung  auch  dieses  Aneu- 
rysmatheiles  gelingt  leicht  auf  stumpfem  Wege.  Die  Ligatur  des  distalen 
Poplitealendes  geschieht  ebenfalls  unter  Leitung  der  in  sein  Lumen  einge- 
führten Sonde,  doch  benöthigte  sich  zu  ihrer  Ausführung  die  Trennung  eines 
in  den  äusseren  Gastrocnemiusbrauch  verlaufenden,  zu  sehr  im  Wege  stehen- 
den Kervenästohen.  Nach  Entfernung  der  Geschwulst  liegt  in  der  grossen, 
tiefen,  zahlreiche  Ligaturen  tragenden  Wunde,  die  tief  und  allseitig  mit  ihren 
sämmtlichen  feinen  Theilen  frei  präparirte  Kniekehle  bloss.  Entfernung 
der  Constrictionsbinde,  wonach  keine  grösseren  Blutungen  wohl  aber  parenchy- 
matöses Blutheraussickern  aus  sämmtlichen  Wundfläohen  sichtbar  wird ,  auch 
der  Stamm  der  Poplitealvene  sich  stärker  zu  füllen  anfängt,  ein  Beweis,  dass 
im  Unterschenkel  sofort  wieder  Girculation  eingetreten  ist.  Naht  der  Wunde, 
tiefgreifende,  die  klaffenden  Muskelbäuche  unter  Schonung  der  Nerven  mit- 
fassende Enopfnähte,  dann  fortlaufende  oberflächliche  Hautnaht.  Nur  die 
Mitte  der  Wunde  bleibt  in  I  cm  Ausdehnung  zwecks  Einfuhrung  eines  drai- 
nirenden  Jodoformgazestreifens  offen.  Jodoformgaze-HolzwoUwattenverband. 
Yolkmann 'sehe  Schiene.  Dauer  der  Operation  ca.  3  Stunden.  Ueber  das 
gewonnene  Präparat  s.  weiter  unten. 

Die  Heilung  verlief  nach  Wunsch.  Die  ersten  Abende  stieg  die  Tempe- 
ratur bei  ungestörtem  Befinden  ab  und  zu  auf  38^,  auch  wohl  noch  einige 
Zehntel  darüber.  Der  Fuss  war  2  Tage  lang  kühler  als  der  der  nicht  ope- 
rirten  Seite,  doch  hatte  Patient  völlige  Sensibilität  und  konnte  die  Zehen  gut 
bewegen.  Er  klagte  auch  während  der  Zeit  über  Druck  und  Schmerz  an  der 
Hacke,  an  welcher  aber  nichts  besonderes  zu  sehen  war.  Erster  Verband- 
wechsel nach  1  Va  Wochen.  Die  Wunde  ist  aseptisch,  doch  zeigen  die  Ränder 
in  der  Mitte  eine  einige  mm  breite  Saumgangrän.  Entfernung  des  Draingaze- 
streifen und  der  tief  liegenden  Nähte.  Zweiter  Verbandwechsel  nach  3  Wochen. 
Die  gangränösen  Streifen  sind  abgelöst  und  stellt  die  Wunde  einen  langen, 
^3  cm  breiten  Granulationswall  dar.   Letzte  Nähte  entfernt.  Salbenverband. 

Unter  der  Zeit  ist  gegen  das  rechtsseitige  Poplitealaneurysma  täglich 
mehrmals  mehrere  Minuten  lang  die  Femoralis  unter  dem  Lig.  Poupartii, 
sowohl  vom  Kranken  selbst,  als  auch  dem  Krankenwärter  digital  comprimirt, 
wodurch  die  Pulsation  im  Aneurysma  leicht  unterdrückbar  war.  Auch  die 
starke  anhaltende  Knieflexion  wurde  angewendet.  Zwar  schien  unter  dieser 
Behandlung  das  Aneurysma  wohl  etwas  kleiner  (?)  zu  werden,  doch  blieb  die 
Pulsation  bestehen,   ebenso  wie  die  Vorwölbung  in  der  Kniekehle,   weshalb 
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8ioh  der  Kranke  entsohloss,  aaoh  am  reohten  Bein  die  Operation  yornehmen 
za  lassen. 

Dieselbe  warde  am  16.  11.  unter  Assistenz  der  GoUegen  Onttmann 
nnd  Balle  (Goxhaven)  ausgeführt  and  nahm  im  wesentliohen  denselben 
Verlauf  wie  die  auf  der  linken  Seite,  dauerte  auoh  fast  ebenso  lange,  ob- 
wohl das  Aneurysma  dies  Mal  bedeutend  kleiner  war.  Die  Hauptschwierigkeit 
bestand  wiederum  in  der  innigen  Verbindung  der  erkrankten  Arterie  mit  der 
Vena  poplitea,  von  welcher  das  Aneurysma  überall  nur  durch  feinste  Prapa- 
ration  mit  vielen  kleinen,  soharfen  Messersohnittchen  zu  lösen  war.  Beim 
Incidiren  desselben  auf  seiner  Rückseite  zwecks  Einführung  der  Leitungssonde 
wurde  yersehentlioh  auoh  ein  kleines  Looh  in  die  Venae  geschnitten,  durch 
welches  in  diese  ein  paar  kleine  Luftbläsohen  geriethen.  das  aber  durch  eine 
Seitenligatur  leicht  yerschliessbar  war.  Der  Schnitt  wurde  schliesslich  eben- 
so tief  und  lang  als  bei  der  ersten  Operation  und  lag  endlich  wieder  die  ganze 
Kniekehle  init  bloss  praparirten  Muskeln ,  Nerven  und  Oefassen  frei.  Nach 
Abnahme  der  Onmmibinde  leichte  venöse  Blutung  in  der  Tiefe,  die  aber  durch 
Gompression  und  nachher  durch  tiefe  Naht  völlig  steht.  Verband  wie  das 
erste  Mal. 

In  der  ersten  Woche  Abends  öfters  Fieber,  Sohmerzen  in  der  Wunde  und 
an  der  Innenseite  der  Wade ,  Schlaf  etwas  gestört,  sonst  Befinden  gut.  Der 
am  ersten  Tage  post  operationem  kühler  anzufühlende  Unterschenkel  wird  die 
n&ohsten  Tage  normal  warm.  28.  11.  Erster  Verbandwechsel.  Wundränder 
leicht  gereizt,  am  oberen  Wundwinkel  Stiohoanaleiterung,  auch  entleert  sich 
Eiter  bei  Entfernung  des  Qazedrains.  Entfernung  der  tiefen  Nähte.  1.  12. 
Verbandwechsel  wegen  stärkerer  Secretion.  Die  Tiefe  der  Wunde  ist  gut 
verklebt,  ihre  Hautränder  aber,  die  an  mehreren  Stellen,  besonders  wo  die 
Nähte  gelegen  haben,  gangränös  geworden  sind,  sind  grösstentheis ,  einen 
Daumenbreiten  Granulationsstreifen  zwischen  sich  lassend,  auseinander- 
gewichen. Entfernung  der  letzten  Nähte.  —  Baldüebergang  zu  Salbenbehand- 
lung.  Am  9.  12.  wird  Patient  in  Heilung  entlassen.  In  den  ersten  Wochen 
des  Januar  waren  beide  Wunden  völlig  geschlossen.  Beide  Kniee  waren  nor- 
mal beweglich,  und  hat  sich  der  völlig  gesunde  Zustand  des  Patienten ,  der 
wieder  im  Besitz  seiner  unverminderten  Leistungsfähigkeit  ist,  bis  jetzt  er- 
halten. 

Die  beiden  durch  die  Operation  gewonnenen  Aneurysmen  sind  auf 
Taf.  Xn,  Fig.  4  und  5  in  nach  in  natürlicher  Grösse  genommenen  Photo- 
graphieen  wiedergegebenen  Zeichnungen  abgebildet,  wodurch  eine  besondere 
Beschreibung  derselben  entbehrlich  wird.  (Dieselben  wurden  in  der  Ver- 
sammlung des  Congresses  demonstrirt.)  Zu  bemerken  ist  nur,  dass  sie  durch 
die  lange  Gonservirung  in  Spiritus  nicht  unbeträchtlich  geschrumpft  sind. 
Beide  Aneurysmen  zeigen  im  Wesentliohen  den  Character  einer  cylindrischen 
Erweiterung.  Wie  schon  bei  Beschreibung  der  Operation  bemerkt,  sind  an 
dem  linksseitigen  Aneurysma  unten  die  Gelässwände  defect  und  durch 
Coagula  ersetzt.  Auffallend  ist  an  ihm  femer  ein  über  die  Mitte  seiner 
Länge    quer  verlaufender  8  mtix  dicker  und  breiter  Strang  ringförmiger, 
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sehniger  Fasern,  der  es  gärtelartig  einschnürt.  Es  macht  den  Bindrock,  als 
ob  ein  grosserer  Theil  der  Ringmaskelfasem  der  Arterie  in  diesen  Strang 
sich  zosammengedrängt  hätte.  Die  Länge  des  aus  der  rechten  Kniekehle 
entfernten  Präparates  beträgt  ca.  8  cm,   woTon  ca.  4,5  cm  aaf  das  eigent- 

Ich  gebe  jetzt  die 

Tabelle  der  bisher  mir  bekannt  gewordenen  Total 


p  S  i$ 

Krankheits- 

Behandlung 

No. 

Aator  und  Qaelle 

dauer  vor  der 
Operation 

vor  der 
Operation 

Operation 

1. 

Scriba  (Tokio), 

M.  Bauer 

5  Monate  vor- 

Keine. 

19.9.81.  Gangränder 

Deutsch.  Zeitschr.  f. 

88  J. 

her  bemerkt. 

Muskeln,  d.  Scheide  d.  N.  tib.,  d.  Knie- 

Chir.  Bd.XXrT. 

synovialis  m.  Arrosion  d.  Knochenenden. 

2. 

May  dl  (Wien-Prag), 

M. 

? 

? 

Näheres '( 

(8.) 

L6onGomteThÖ8e 

Alter? 

(4.) 

de  Lyon  1885.  Brief- 
liche Mittheilong. 

• 

3. 

L6on  Gomte.  1.  o. 

M.  42  J. 

8  Monate  vor- 

Digitale u.  instru- 

26.11.85.   Mitexstir- 

(6.) 

Fall   von    Pollos- 

Kupfer- 

her bemerkt. 

men  teile     Com- 

pation  der  Vena  Po- 

8on. 

schmied 

pression  ohne  Rr- 
folg. 

plitea!.  gleich.Länge 
mit  dem  Aneurysma. 
Einlegung    jodofor- 
mirter  Schwämme  in 
die  Wunde. 

4. 

Löbker,  Charit6- 

Mädchen 

? 

? 

Tibialis  ant.  n.  post 

(6) 

Annalen  XL  Dtsoh. 
medio.  Wochenschr. 
1886.S.13.Hoppe, 
Inaug.-Diss.   Greifs- 
wald 1885. 

8  J. 

D.  Aneurysma 
wuchs  rasch 
V.  Taubenei- 
bis  Gänseei- 
grösse. 

ligirt  u.  durchschnit- 
ten.  Ein  kleines,  in 
die  Vene  geschnitte- 
nes Loch  wird  seit- 
lioh  ligirt 

5. 

Kohler,  GhariU- 

M. 

Wenige  Woch. 

4  Woch.  lang,  erst 

Mitexcision  von  5Gtm. 

(7.) 

Ännalen  XI.  S.  545. 

29  J. 

vorher  wurde 
das  Aneurys- 
ma    zufällig 
bemerkt. 

nach  Reid,  dann 
Digital-  u.  Tour- 
niquetcompress. 
Das   Aneurysma 
wuchs  weiter. 

der  Vena  peplitea. 
Grosse  Wundhöhle, 
2  Mannesfäuste  fas- 
send. Etagen  naht 

1 

6. 

Sonnenbarg, 

M. 

? 

Digitalcompress. 

Sack  stark  verwachs., 

(8.) 

Dtsch.  med.Woohen- 
schr.  1886.  No.  5. 

49  J. 

6  Wochen  vor 
der     Spital- 
aufnahme be- 
merkt. 

nicht  vertragen. 

nur  stückweise,  aber 
ohne  Läsion  d.  Vene 
entfernbar. 

7. 

Kubier  (Brunseto. 

M. 

Vi    Jahr    vor 

Reid,  Flexion,  Di- 

10.3.90. Schwierige 

(9.) 

Beitr.  z.  Chir.  1892), 

56  J. 

d.  Spitalauf- 

gital- u.  Instru- 

Abpräparirung  von 

Operatenr  Bruns. 

nahme. 

mentalcompress, 
ohne  Erfolg. 

der  Vene. 

8. 

Socin,  Kübler.Lc. 

M. 

iVi  Jahr. 

Keine. 

(10.) 

(Jahresber.  d.  chir. 

63  J. 

Abthl.  Basel  1891.)               | 

9.— 10. 
(11.-12.) 

Mein  oben  beschriebe 

ner,  dopi 

^elt  au  iählen< 

ier  Fall. 
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Hohe,  daamenbreite  Aneurysma  und  je  Vs — ^  ^^  ^^^  ^^^  o^^^'  ^^^  unter- 
halb desselben  mitexstirpirten  anyer&nderten  Enden  der  Arterie  entfallen. 
Die  Innenwand  des  geöffneten  aneurysmatisohen  Saokes  zeigt  starke  end- 
arteriitisohe  Yeränderangen. 


Exstirpationen  spontaner  Poplitealanearysmen. 


Ausgang 


Bemerkungen 


Heilung  nicht  aseptisch,  fieberhaft,  doch 
in  1  Monat  fast  vollendet,  so  dass  Geh- 
übungen begonnen  werden  konnten. 

Qünstig. 


Complication  durch  Lugen tubercu lose,  der  Patient  zwei 
Monate  post  operationem  erliegt.  Geplatztes  Aneu- 
rysma arteriöse- venosum. 

Der  Kranke  wurde  von  M.  als  geheilt  in  einer  Aerzte- 
versammlung  vorgestellt,  obwohl  die  Wunde  noch  sehr  gross  war.  Der  Operation 
folgte  eine  Hype^ermie  des  Fusses  und  des  untersten  Drittels  des  Beines.  Nach 
kurzer  Notiz  bei  L.  Gomte  und  gütiger  brieflicher  Mittheilung  des  Herrn  Ope- 
rateurs hat  M.  noch  2  andere  gleiche  Fälle  operirt.  Nähere  Daten  über  dieselben 
sind  mir  nicht  bekannt  geworden. 


Septischer  Wund  verlauf.  Exitus  an 
Wunddiphtherie,  Erysipel,  Kniege- 
lenksvereiterung, t 


Heilung  in  4  Wochen.  Knie  kann  ge- 
streckt und  massig  flectirt  werden. 


Heilung. 


Heilung.  Abstossung  einiger  gangrä- 
nöser Flecken  an  der  Fossohle.  Sonst 
nach  Wunsch. 


Heilung  per  primam. 


Heilung  in  4  Wochen. 


Complication  durch  Lungenemphysem  und  Alcoholismus. 
Die  Operation  wird  vom  Autor  irrthümlich  als  die 
erste  ihrer  Art  angesehen. 


Musculatur  des  Beines  war  atrophisch. 


Keine  Gomplieationen,  keine  Lues.  Berufsaneurysma, 
durch  schwere  Arbeit  entstanden.  Der  excidirte  aneu- 
rysmatische  Sack  ist  10  Ctm.  lang  und  7—8  Ctm.  breit. 


Das  Aneurysma  war  bei  der  Aufnahme  apfelgross, 
drohte  mit  Perforation.  Complication  mit  bereits 
starkem  Arterienatherom.  Die  Vermeidung  der  Gan- 
grän schreibt  S.  (mit  Unrecht,  Verf.)  der  Oonservirung 
der  Vene  zu.    15  Ctm.  langes  Arterien  stück  entfernt. 

Patient  musste  das  Knie  der  anderen  Seite  einer  Schwel- 
lung wegen  schonen  und  schreibt  die  Entstehung  des 
Aneurysmas  der  Ueberanstrengung  des  betr.  Beines  zu. 

Complication:  Arterienatherom. 


U» 
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Das  Ergebniss  dieser  Zusammenstellang  ist  ersichtlich  ein  sehr 
günstiges.  Bei  10  oder  wenn  wir  die  nngenägend  publicirten 
Fälle  Maydrs  mitrechnen  wollen,  12  Totalexstirpationen  des  Po- 
plitealanenrysmas,  ist  niemals  Gangrän  des  Gliedes  eingetreten. 
Aach  die  zufällig  circamscripte  Anschneidang  der  Poplitealvene 
(Fall  Löbker  and  meine  Operation  an  der  rechten  Seite)  störten 
die  Entwickelung  der  coUateralen  Blutcirculation  ebenso  wenig  wie 
eine  völlige  Mitresection  eines  mehr  oder  weniger  grossen  Stackes 
aus  der  Continuität  der  Vene  (Fall  Scriba,  Pollosson,  Köhler) 
oder  wie  eine  so  ungewöhnlich  tiefe  Absetzung  der  Geschwulst, 
dass  distal  beide  Tibialarterien  ligirt  werden  mussten  (Fall  Löb- 
ker). Nur  ein  Fall  (Pollosson)  endete  letal,  aber  lediglich  in 
Folge  offenbar  misslungener  Antisepsis  und  Eintreten  schwerer 
Wundinfection.  Die  übrigen  Fälle  sind,  obwohl  mehrmals  die 
Kranken  mit  allgemeinem  Arterienatherom  behaftet  waren,  mehr 
oder  weniger  glatt,  einige  per  prinam  geheilt,  und  zwar  mit  gut 
fanctionirendem  Beine  und  fast  ausnahmslos  mit  gut  beweglichen 
Kniegelenken.  Von  kleineren  Wundheilungsstörungen  sind  nur  die 
circumscripten  brandigen  Hautabstossungen  der  Sohlen,  Sohlenhaut 
im  Falle  Sonnenburg  und  die  schmalen  Gangränescenzen  der 
Hautwundränder  in  meinen  beiden  Operationen  zu  erwähnen. 

Angesichts  der  Thatsache,  dass  die  Mitresection  der  Vene  für 
die  Bildung  der  Circulation  unschädlich  ist,  könnte  in  Frage 
kommen,  ob  man  nicht  ein  für  alle  Mal  bei  der  Operation  gut 
thäte,  die  Vene  mit  zu  reseciren.  Aus  sämmtlichen  Operations- 
beschreibungen erhellt,  dass  sie  Vene  stets  innig  mit  dem  Aneu- 
rysma verwachsen  ist,  ein  Verhalten,  dass  nicht  Wunder  nehmen 
kann,  da  Arterie  und  Vene  auch  in  gesundem  Zustande  fest  mit 
einander  verbunden  sind  ^).  Die  Ablösung  der  Vene  von  der  Puls- 
adergeschwulst ist  in  Folge  dessen  stets  der  zeitraubendste  und 
am  meisten  Geduld  erfordernde  Act  der  Operation.  Liegen  beson- 
dere Grunde  vor,  die  letztere  zu  beschleunigen  —  etwa  Störungen 
der  Narcose,  Herzschwäche  oder  ein  erschöpfter  und  collabirter 
Zustand  des  Patienten  —  so  wird  man  gewiss  ohne  besondere  Be- 
denken die  Vene  mit  wegnehmen  können.  Als  Regel  wird  aber 
durchaus  zu  betrachten  sein,  die  Vene  zu  erhalten.   Die  Schwierig- 


0  Henle,  Gefäaslehre.   S.  187. 
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keit  dies  auszufahren,  ist  nicht  als  stichhaltiger  Gegengrand  an- 
zuerkennen. Die  Extremität  verträgt  erfahrangsgemäss  auch  eine 
stundenlang  fortgesetzte  Anämisirung  und  was  die  technische  Auf- 
gabe der  YenenablSsung  betrifft,  so  ist  dieselbe  wohl  zeitraubend, 
aber  einfach,  da  sie  lediglich  in  einer  feinen  successiven  Präparirung 
mit  feinen  scharfen  Schnittchen  besteht. 

lieber  die  Nachbehandlung  der  Wunde  ist  kaum  etwas  hinzu- 
zufügen. Die  meisten  Operateure  haben  die  Wunde  sofort  genäht. 
Ich  möchte  dagegen  die  Frage  anregen,  ob  man  nicht  besser  thäte, 
die  Wunde  nach  dem  jetzt  genugsam  anderweit  erprobten  Vor- 
fahren, zuerst  antiseptisch  zu  tamponiren  und  erst  nach  2  Mal 
24  Stunden  secundär  zu  nähen.  Ein  solches  Verfahren  scheint 
mir  den  Vorzug  zu  haben,  dass  bei  der  hiermit  erreichten  provi- 
sorischen völligen  Entspannung  der  Wunde  die  Chancen  für  Aus- 
bildung der  Collateralbahnen  noch  günstiger  sein  könnten  als  bei 
sofortiger  Naht,  welche  stets  eine,  wenn  auch  geringe  Compression 
der  Wundgegend  ausüben  müssen  wird.  Bei  späterer  Anlegung 
der  Naht,  nachdem  die  CoUateralcirculation  bereits  ergiebig  functi- 
onirt  und  der  Unterschenkel  dem  der  nicht  operirten  Seiten  gleich 
warm  geworden  ist,  dürften  sich  die  circumscripten  Gangränbild- 
ungen an  der  Sohle  (Sonnenburg)  und  den  Wundrändem  (Ver- 
fasser) wohl  ganz  sicher  umgehen  lassen.  Auch  mag  bedacht 
werden,  dass  die  Operation  so  zeitraubend  und  tief  eingreifend  ist, 
dass  die  absolute  Asepsis  der  Wunde  schwer  durchzufahren  ist. 
Auch  hierfür  erscheint  die  Secundärnaht  als  zuverlässiges  Ver- 
sicherungsmittel. — 

Ich  habe  in  meiner  casuistischen  Sammlung  nur  die  Fälle  von 
spontan  entstandenen  Aneurysmen  berücksichtigt.  Bei  den  guten 
Resultaten,  die  hier  die  Totalexstirpation  geliefert  hat,  kann  füg- 
lich angenommen  werden,  dass  dieselbe  auch  sich  zur  Behandlung 
traumatisch  entstandener  Aneurysmen  eignen  wird.  Einen  sehr 
stichhaltigen  Beleg  hierfür  liefert  E.  Kubier,  der  in  seiner  be- 
reits citirten  Arbeit^)  3  Fälle  von  traumatisch  entstandenen  mit 
Exstirpation  behandelten  arteriell-venösen  Poplitealaneurysmen  ge- 
sammelt hat.  Dieselben,  F61izet,  Tr61at  und  Begnier  gehörig 
und   nach   einem  Pistolenschuss   vor  5  Wochen,   einem  Revolver- 

*)  Ueber  die  Exstirpation  von  Aneurysmen.  Beitrage  snr  klin.  Chirurgie 
Ton  P.  Bruns  etc.    Tübingen  1892. 
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schass  vor  9  Jahren  und  nach  einem  Messerstich  ins  Bein  ent- 
standen,  nahmen  sammtlich  nach  der  Operation  einen  guten 
Heilungsverlauf. 

Ueber  die  radicale  Ausräumung  ganz  frischer  arterieller  Hamar 
tome  in  der  Kniekehle  in  Folge  offener  oder  subcutaner  Verletzung 
der  art.  popIitea,  gefolgt  von  der  Unterbindung  des  Arterien- 
stammes in  loco,  sind  mir  keine  Berichte  bekannt  geworden.  Doch 
entnehme  ich  einer  Arbeit  von  Brunner ^),  dass  diese  Therapie 
gerade  für  die  Kniekehle  von  Janssen  in  seiner  Inaugural-Disser- 
tation')  nachdrücklich  und  warm  empfohlen  worden  ist  und  zwar 
mit  der  sehr  sachgemässen  MotlTirung,  dass  die  anatomischen 
Verhältnisse  der  Kniekehle  besonders  eine  blutige  Infiltration  der 
Gewebe  ausserordentlich  begänstigen,  dergestalt,  dass  durch  letz- 
tere leicht  der  arterielle  Zufluss  gehindert,  der  venöse  Bückfluss 
aber  verlegt  werden,  mithin  leicht  Unterschenkelgangrän  herbei- 
geführt werden  kann.  Brunner  schliesst  sich  den  Ausführungen 
Janssen 's  vollinhaltlich  an. 


Erklärung  der  Abbildungeii  auf  Taf.  IL 

Figur  4.  Das  linksseitige  Aneurysma.  In  der  Mitte  der  im  Text  erwähnte 
gürtelförmige  Strang  ciroulärer  Fasern.  Der  untere  Theil  des  Aneu- 
rysmas ist  mürbe  und  seit  seiner  Gonservirung  in  Spiritus  in  einige 
Bröokel  (b)  zerfallen,  die  grösstentbeils  nur  aus  halborganisirten 
geschichteten  Fibrinmassen  bestehen. 

Figur  5.  Das  rechtsseitige  Aneurysma  von  hinten.  Oben  und  unteo  je  ein 
Stück  unverändertes,  zu-  bezw.  abführendes  Gefässrohr.  Dazwischen 
der  cylindrische  Pulsadergeschwulstsack.  Am  oberen  und  unteren 
Ende  desselben  sind  bei  der  Operation  grosse  Oefifnungen  in  seine 
Wand  hereinpräparirt  (die  tiefdunklen  Schatten  in  dem  Bilde.) 
Beide  Figuren  in  natürlicher  Grösse. 


')  Untersaohungen  über  die  Verletzungen  der  Arterien  des  Unterschenkels 
und  des  Poplitealgebietes.    Dorpat  1881. 

*)  Zur  subcutanen  Verletzung  der  Arteria  poplitea.  Deutsche  Zeitschrift 
für  Chirurgie.    Bd.  XXV.   S.  99. 
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Resection  des  Trigeminus  innerhalb  der 

Schädelhöhle. 

Von 

Prof»  Dr»  Fedor  Krause, 

Oberanst  d«r  ehirarglsehen  Abtheilnng  des  städtischen  Krankenhauses  zn  Altena.') 

(Hieran  Taf.  III.) 


Die  Häufigkeit  und  Schwere  der  Rückfalle,  wie  sie  nach  Re- 
section der  peripheren  Trigeminusäste  sich  einstellen,  and  femer  die 
Ueberlegnng,  dass  es  namentlich  die  durch  lange  und  verhaltniss* 
massig  enge  Enochencanäle  verlaufenden  Nerven  sind,  in  deren  Ge- 
biet die  schwersten  und  hartnäckigsten  Neuralgien  auftreten,  dass 
also  in  bestimmten  Veränderungen  jener  Enochencanäle  die  Ursache 
für  das  qualvolle  Leiden  liegen  könne,  hat  Veranlassung  geboten, 
die  Nerven  möglichst  nahe  ihrem  Ursprünge,  jedenfalls  also  cen- 
tral von  den  Ganälen  frei  zu  legen  und  zu  durchtrennen,  beziehungs- 
weise herauszuschneiden.  Am  häufigsten  sind  der  zweite  und 
dritte  Trigeminusast  betheiligt,  und  wir  besitzen  bereits  eine  An- 
zahl von  sicheren  Methoden,  diese  Aeste  unmittelbar  nach  ihrem 
Austritt  aus  dem  Schädel,  also  an  der  untern  Fläche  der  Schädel- 
basis zureseciren;  ich  erwähne  nur  die  Methoden  von  Pancoast, 
Lücke- Lossen,  Erönlein,  Salzer,  welche  sämmtlich  in  des 
letzteren  Arbeit^)  genau  mitgetheilt  werden. 

Wie  soll  man  aber  verfahren,  wenn  nach  diesen  Operationen 
ein   neuer  Rückfall   mit   schweren  Erscheinungen    sich   einstellt? 


')  Vortrag  mit  Krankenvorstellang ,  gehalten  am  8.  Sitzungstage  des 
Congresses,  10.  Jani  1892. 

*)  Fritz  Salzer,  Resection  des  dritten  Trigeminasastes  am  Foramen 
ovale.    XVII.  Chirargen-Congress.    Berlin  1888. 
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Giebt  es  da  keine  Möglichkeit  mehr^  die  forchtbaren  Leiden  der 
armen  Kranken  za  beseitigen?  In  einem  solchen  Falle  habe  ich 
bei  der  Erfolglosigkeit  der  vorhergegangenen  Operationen  und 
wegen  der  ausserordentlicben  Heftigkeit  der  Schmerzen  es  unter- 
nommen,  den  Trigeminus  innerhalb  der  Sch&delhöhle  selbst  auf- 
zusuchen und  zu  reseciren.  Dieser  Versuch  steht  nicht  völlig  ver- 
einzelt da.  Wenn  auch  das  von  mir  befolgte  Verfahren  bisher  noch 
nicht  ausgeführt  worden  ist,  so  haben  doch,  wie  ich  nachträglich 
aus  der  Literatur  ersehen,  zwei  englische  Chirurgen  aus  dem 
gleichen  Grunde  ebenfalls  den  Trigeminus  im  Schadelinnem  aufge- 
sucht, beide  allerdings  auf  sehr  verschiedene  Weise,  wie  ich  am 
Schlüsse  genauer  ausfahren  werde. 
Mein  Fall  ist  folgender: 

Bei  der  Yorgestellten  47j&hrigen  Frau  hatte  Volk  mann  kone  Zeit 
vor  seinem  Tode  wegen  heftiger  Neuralgie  den  2.  Trigeminnsast  in  seiner 
ganzen  AusdehnuDg  vom  Eintritt  hinten  in  die  Orbita  bis  in  die  einzelnen 
Verzweigungen  reseoirt.  Bald  trat  ein  Rückfall  ein,  und  ich  sah  mich  daher 
genöthigt,  die  Reseotion  des  2.  Trigeminasastes  in  der  Fossa  spbenomazillaris 
an  der  Schädelbasis  unmittelbar  vor  dem  Foramen  rotundam  vorzunehmen. 
Im  wesentlichen  benutzte  ich  das  von  Krönlein^)  angegebene  Verfahren,  nur 
für  die  Darchsägung  des  Jochbogens  bediente  ich  mich  einer  ähnlichen  Schnitt- 
führung,  wie  sie  Salzer^)  bei  seiner  Resection  des  3.  Trigeminusastes  am 
Foramen  ovale  angewendet  hat.  Ich  ging  nämlich  folgendermaassen  vor:  In 
der  Gegend  des  Jochbogens  wurde  ein  Lappen  mit  der  Basis  nach  unten  so 
umschnitten,  dass  der  Schnitt  etwa  1  Gtm.  vor  dem  Ansätze  des  Ohrläpp- 
chens an  der  Wange  beginnend,  senkrecht  nach  oben  bis  zum  oberen  Rande 
des  Jochbogens  aufstieg,  dann  unmittelbar  an  diesem  Rande  entlang  sich  bis 
zur  lateralen  Grenze  des  Jochbeinkörpers  nach  vorne  hinzog,  hierauf  wiederum 
fast  senkrecht  bis  in  die  Höhe  des  Ausgangspunktes  herabstieg.  Bei  dieser 
Schnittführung  wurde  der  Ductus  Stenonianus  gar  nicht  berührt.  Unterhalb  des 
Jochbogens  wurde  nur  die  Haut  durchtrennt,  auf  dem  Joohbogen  selbst  aber 
in  den  senkrecht  verlaufenden  Schnitten  das  Periost  seiner  Vorderfläohe,  und 
an  seinem  oberen  Rande,  also  quer,  die  Fascia  temporalis  sofort  mit  durch- 
schnitten. Nachdem  nun  das  Periost  des  Jochbogens  entsprechend  den  beiden 
senkrechten  Schnitten  mit  dem  Blevatorium  ringsherum  vom  Knochen  abgelöst 
war,  wurde  dieser  zuerst  an  der  dünnen  Stelle  unmittelbar  vor  dem  Tuber- 
culum  mandibulae,  hierauf  am  Jochbeinkörper  mit  der  Stichsäge  durchtrennt. 
Nun  wurde  der  ganze  aus  Haut,  Fasoie,  Jochbogen,  Masseter  bestehende 
Lappen  nach  unten  präparirt,  so  dass  nunmehr  der  M.  temporalis  mit  seinem 
Ansatz  am  Proc.  coronoideus  frei  vorlag. 


*)  Krön  lein,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.   Bd.  XX.  1884. 
*)  S.  Note  auf  S.  199. 
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Mein  Verfahren  antersobeidet  sieb  somit  dadorob  Tom  Krönlein'soben, 
dass  bis  bierber  nur  ein  dioker  Lappen  mit  unterer  Basis  gebildet  wird, 
wabrend  Krön  lein  ebenso  wie  Pancoast  einen  Hantlappen  mit  oben  liegen- 
der Basis  nmsobneidet,  diesen  allein  naeb  oben  nmscbl&gt  und  nnn  erst  nach 
doppelter  Dnrobs&gang  des  Joobbogens  das  ausgelöste  Knoobenstück  in  Yer* 
bindnng  mit  dem  Masseter  naeb  nnten  praparirt. 

Weiterbin  yerftihr  icb  genau  nach  Krönlein's  Angaben,  indem  der  Pro- 
cessus coronddeus  mandibulae  an  seiner  Basis  abgemeisselt  und  sammt  dem 
Temporaiis  nach  oben  zurückgeschlagen  wurde.  Hun  liegt  der  &u8sere  Flügel- 
muskel  Tor,  und  auf  ihm  (oder  zuweilen  zwischen  seinen  beiden  Ursprungs- 
köpfen) yerl&uft  die  Arteria  maxillaris  interna.  Nachdem  diese  doppelt  unter- 
bunden und  durchschnitten  ist,  löst  man  den  Maskel  oben  Ton  seinem  Ursprung 
an  der  unteren  Fl&che  des  grossen  Keilbeinflügels  stumpf  etwas  ab  und  hat  nun 
Platz  genug,  um  in  die  Fossa  spheno-mazillaris  gegen  die  Fissura  orbitalis  in- 
ferior bin,  also  immer  in  der  Richtung  nach  Torne  zu,  mit  stumpfen  Instru- 
menten Yorzudringen.  Der  Nery  kommt  schliesslich  an  der  tiefsten  SteUe  der 
trichterförmigen,  etwa  6  Ctm.  tiefen  Wandhöhle  zum  Vorschein,  dort,  wo  er 
vom  Foramen  rotundum  zur  Fissura  orbitalis  inferior  hinüberzieht.  Hier  wurde 
er  mit  einem  kleinen  scharfen  Hfikcfaen  gefasst  und  zunächst  der  noch  ?or- 
bandene  etwa  V2  Ctm.  lange  Stumpf  aus  der  Orbita  herauspr&parirt;  dann 
wurde  der  Nery  möglichst  stark  aus  dem  Foramen  rotundum  heryorgezogen 
und  unmittelbar  an  diesem  abgeschnitten,  so  dass  im  Qanzen  1 V2  Otm.  des 
Neryenstammes  entfernt  werden  konnten. 

IMe  Operation  yerlief  glatt,  nach  Unterbindung  und  Durchtrennung  der 
Mazillaris  interna  arbeitete  man,  unbehelligt  yon  jeder  Blutung,  wie  an  der 
Leiche.  Die  durchsägten  Knoohenstücke  wurden  an  ihren  Orten  durch  peri- 
ostale Catgutnähte  wieder  befestigt.  Die  Heilung  ging  ohne  Störung  yor  sich, 
acht  Tage  nach  der  Operation  konnte  die  Kranke  entlassen  werden.  Die  Be- 
weglichkeit des  Unterkiefers  zeigte  sich  nach  der  Heilung  in  keiner  Weise  be- 
einträchtigt. 

Bald  nach  der  Operation  waren  die  neuralgischen  Schmerzen  yöllig  yer- 
schwunden,  indessen  hielt  diese  Besserung  nur  wenige  Monate  an;  dann  trat 
ein  neues  Recidiy  mit  ausserordentlich  heftigen  Schmerzanfallen  ein.  Zunächst 
wurden  wieder  die  in  so  stattlicher  Zahl  empfohlenen  inneren  Mittel  yersuoht, 
da  ich  mich  nicht  ohne  weiteres  zu  einem  neuen  operatiyen  Eingriff  entscblies- 
sen  konnte.  Der  2.  Trigeminusast,  auf  dessen  Qebiet  sich  die  Schmerzen  zu- 
nächst beschränkten,  war  ja  an  allen  für  unsere  gebnucblichen  Metboden  zu- 
gänglichen Stellen  reseoirt;  es  konnte  sich  somit  nur  noch  um  dieEröflhung  der 
Schädelböhle  und  um  die  Aufsuchung  und  Durchtrennung  desNeryen  innerhalb 
dieser  bandeln.  Keines  Yon  allen  angewandten  inneren  Mitteln  hatte  jedoch 
Erfolg,  auch  das  yielgerühmte  Methylenblau,  lange  Zeit  und  in  beträchtlichen 
Gaben  dargereicht,  bewirkte  nichts  weiter  als  Blauförbuog  des  Harns;  ebenso 
erwies  sieb  eine  systematisch  durchgeführte  erneute  Anwendung  der  Electri- 
oität  als  yöllig  wirkungslos.  Die  Kranke  wandte  sich  wieder  zum  Morphium 
als  dem  einzig  schmerzstillenden  Mittel,  die  Dosis  stieg  bald  zu  beträchüicber 
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Höhe,  and  sohliesslioh  waren  anoh  sehr  grosse  Qaben  nioht  mehr  im  Stande, 
die  Schmerzanfalle  wesentlich  zu  mildem  oder  gar  zu  beseitigen.  Als  die 
Kranke  5  Monate  lang  auf  diese  Weise  hingehalten  worden  war  nnd  sie 
schliesslich,  weil  sie  keine  Stande  ruhigen  Schlafes  mehr  finden  konnte, 
wiederholt  erklfirte,  sie  w&re  in  diesem  Zustande  nicht  l&nger  lebensfähig,  da 
entschloss  ich  mich  auf  dringendes  Bitten  der  entsetzlich  leidenden  Frau  zu 
einer  nochmaligen  Operation,  um  den  Trigeminus  innerhalb  der  Schadelhöhle 
selbst  aufzusuchen  —  die  einzige  Möglichkeit,  welche  noch  gegeben  war,  die 
arme  Kranke  von  ihren  Schmerzen  zu  befreien. 

Die  Operation  wurde,  nachdem  ich  sie  zuvor  mehrmals  an  der 
Leiche  vorgenommen,  am  23.  Februar  1892  an  der  Kranken  in 
folgender  Weise  ausgeführt  (s.  Tafel  III): 

In  der  Gegend  des  Schläfenmuskels  bildete  ich  nach  der  Me- 
thode von  Wagner-Wolff  einen  Lappen  mit  unterer  Basis,  wel- 
cher Haut,  Fascie,  Muskel,  Periost  und  Knochen  in  sich  fasste. 
Der  Schnitt  begann  unmittelbar  über  dem  Jochbogen  dicht  vor 
dem  Tragus,  stieg  convex  nach  hinten  ausbiegend  empor,  umschrieb 
dann  einen  etwa  halbkreisförmigen  Bogen  und  stieg,  nach  vom 
gleichfalls  convex,  wieder  zum  Jochbein  herab,  derart,  dass  die 
Basis  des  umschnittenen  uterusförmigen  Lappens  3V4  cm,  seine 
Höhe  6V2  ^^i  seine  grösste  oben  gelegene  Breite  5V4  cm  betrag. 
Die  Basis  des  Lappens  wurde  nach  unten  gelegt,  einmal  weil  auf 
diese  Weise  nahezu  der  ganze  Schläfenmuskel  unberührt  erhalten 
bleibt,  ferner  weil  in  Folge  dessen  und  im  Hinblick  auf  die  von 
unten  her  eintretenden  starken  Gefässe  die  Ernährung  der  ausge- 
meisselten  Knochen  platte  eine  sehr  gute  ist,  und  endlich  weil 
unten  am  Uebergange  des  Schädeldachs  zur  Schädelbasis  der 
Knochen  so  dann  ist,  dass  er  leicht  einbricht,  wenn  der  in  der 
ganzen  Schnittlinie  durchmeisselte  Knochen  mit  einem  Hebel  heraus- 
gehoben und  nach  unten  umgebogen  wird.  Die  im  Schädel  angelegte 
Oeffnung  musste  so  gross  sein,  damit  beim  Vordringen  zwischen 
Dura  mater  und  Schädelbasis  dem  Gehirn  genügend  Raum  zum 
Ausweichen  geboten  würde;  denn  die  ganze  Operation  wird  extradural 
vorgenommen. 

Der  Schnitt  durchdringt  unter  genauer  Blutstillung  alle  Schich- 
ten bis  auf  den  Knochen,  das  Periost  wird  ein  wenig  zur  Seite 
geschoben  und  hierauf  der  Schädel  in  der  ganzen  Schnittlinie  auf- 
gemeisselt,  selbstverständlich  unter  sorgfältigster  Schonung  der 
Dura  mater.     Nunmehr   wird    der  Weichtheil-Knochenlappen   mit 
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einem  eingesetzten  Hebel  nach  unten  umgebrochen,  so  dass  im 
ganzen  Bereich  des  Lappens  die  harte  Hirnhaut  frei  zu  Tage  liegt. 
Die  Bruchlinie  in  der  Schädelkapsel  verlauft  etwas  oberhalb  des 
Jochbogens  ziemlich  quer  und  ist  ein  wenig  gezackt;  die  scharfen 
Spitzen  werden  mit  der  Hohlmeisselzange  abgetragen.  Der  Lappen 
hängt  im  wesentlichen  an  der  Haut  und  am  Schläfen muskel,  und 
wenn  man  letzteren  sammt  dem  Periost  noch  etwas  weiter  nach 
unten  mittelst  des  Baspatoriums  stumpf  vom  Knochen  ablöst,  so 
kann  man  den  Lappen  vollkommen  herunterschlagen,  sodass  seine 
Hautseite  auf  der  Wangenhaut  ruht.  Er  wird  in  dieser  Stellung 
durch  einen  in  den  Schläfenmuskel  eingesetzten  scharfen  vierzin- 
kigen  Wundhaken  kräftig  nach  unten  gezogen,  dann  liegt  die  Dura 
mater  bis  zu  ihrer  Umbiegungsstelle  unten  frei  vor.  Nun  ist  die 
mittlere  Schädelgrube  eröffnet,  und  man  dringt  nun  sehr  vorsichtig 
mit  Finger  und  stumpfem  Raspatorium  in  jene  vor,  indem  man 
sorgsam  die  harte  Hirnhaut,  die  ja  zugleich  das  Periost  darstellt, 
von  dem  unterliegenden  Knochen,  das  heisst  von  der  inneren 
Fläche  der  Schädelbasis,  ablöst,  was  unschwer  gelingt.  Zunächst 
kommt  man  an's  Foramen  spinosum  und  zu  dem  hier  in  die  Dura 
mater  eintretenden  Stamm  der  A.  meningea  media  ^).  Da  es  sich 
in  meinem  Falle  nur  um  den  zweiten  Ast  des  Trigeminus  han- 
delte, so  drang  ich,  ohne  die  A.  meningea  zu  verletzen,  weiter 
nach  vorn  hin  gegen  das  Foramen  rotundum  vor,  bis  ich  dieses 
und  damit  den  zweiten  Trigeminusast  erreicht  hatte.  Das  von  der 
Dura  umschlossene  Gehirn  wurde  während  des  stumpfen  Vordrin- 
gens mit  einem  nahezu  8  cm  breiten  rechtwinklig  abgebogenen 
Spatel  nach  der  Schädeldecke  zu  gehoben. 

Will  man  auf  diese  Weise  den  dritten  Trigeminusast  oder 
das  Ganglion  Gasseri  frei  legen,  so  muss  man  den  Stamm  der 
A.  meningea  media  doppelt  unterbinden  und  zwischen  den  Fäden 
durchschneiden,  weil  von  der  angegebenen  Schnittführung  aus  be- 
trachtet das  Foramen  ovale  sammt  dem  dritten  Trigeminusast 
nahezu  hinter  dem  Foramen  spinosum  und  der  A.  meningea  media 
liegt.  (Auf  der  Tafel  sind  diese  Lageverhältnisse  nicht  richtig  darge- 
stellt.) Uebrigens  kommt  bei  diesem  Verfahren  der  dritte  Trigeminus- 
ast sehr  bald  zu  Gesicht  und  ist  leichter  zu  erreichen  als  der  zweite  Ast. 


*)  Somit  eignet  sich  meine  Schnittführung  sehr  wohl  dazu,  den  Stamm 
der  Arteria  meningea  media  zu  unterbinden. 
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Die  Blatang  beim  stampfen  Ablösen  der  Dm  mater  ist 
diffus  and  sehr  störend,  wenn  man  in  so  grosser  Tiefe  den  Nerven 
reseciren  will.  Mit  den  kleinen  gestielten  Tupfern,  welohe  dazu 
dienen,  die  Wundhöhle  vom  Blut  zu  befreien,  lässt  sich  an  vielen 
Stellen  durch  etwas  st&rkeren  Druck  die  Dura  mater  vom  Knochen 
ablösen.  Da  es  nun  durchaus  darauf  ankommt,  ein  vollkommen 
klares  Gesichtsfeld  zu  haben,  wenn  man  in  dieser  Tiefe  mit  Sicher- 
heit arbeiten  will,  so  unterbrach  ich,  sobald  der  zweite  Ast  am 
Foramen  rotundum  sichtbar  freigelegt  war,  die  Operation,  stopfte 
die  ganze  Wunde  mit  Jodoformgaze  aus  und  legte  einen  Verband 
an.  Nach  5  Tagen  wurde  in  Chloroform -Narcose  Verband  und 
Jo^oformgaze,  um  neue  Blutung  zu  verhüten,  unter  starkem  An- 
feuchten entfernt  und  das  von  der  Dura  bedeckte  und  geschützte 
Gehirn  mit  dem  Spatel  wieder  nach  oben  gedrängt,  so  dass  man 
genügend  Baum  zwischen  Dura  und  Schädelbasis  zum  Operiren 
hatte.  Die  Blutung  stand  völlig,  und  man  konnte  sehr  gut  die 
tiefe  Wundhöhle  übersehen.  Nunmehr  fasste  ich  an  der  tiefsten 
Stelle  der  trichterförmig  sich  verengernden  Wandhöhle  zwischen 
Dura  mater  und  Schädelbasis  den  zweiten  Trigeminusast  mit  einem 
scharfen  Schielhäkchen  und  konnte  den  noch  vorhandenen  Stampf 
aus  dem  Foramen  rotundum  mit  spitzem  Elevatorium  lospräpa* 
riren  und  dann  den  Nerven  etwa  in  der  Ausdehnung  eines  halben 
Gentimeters  reseciren.  Er  war  an  dem  dem  Foramen  rotundum 
zugekehrten  Ende  kolbig  verdickt  und  erschien  im  ganzen  röther 
als  in  der  Norm. 

Um  etwa  nachsickerndes  Blut  herauszuleiten,  wurde  für  einige 
Tage  ein  Streifen  Jodoformgaze  zwischen  Dura  mater  und  Schädel- 
basis gelegt  und  dieser  durch  eine  am  hinteren  unteren  Schnitt- 
winkel mit  der  Hohlmeisselzange  ausgebrochene  kleine  Knochen- 
lücke herausgeführt.  Im  übrigen  wurde  der  ganze  Knochen- 
Weichtheillappen  an  seinem  alten  Ort  durch  tiefe  das  Periost  mit- 
fassende Nähte  fest  eingefügt.  Die  Heilung  erfolgte  ohne  jede 
Störung,  namentlich  traten  auch  nicht  die  geringsten  Symptome 
von  Seiten  des  Gehirns  auf.  Die  neuralgischen  Schmerzen  sind 
seit  Vollendung  der  zweiten  Operation  (28.  Februar  1892)  vollstän- 
dig  verschwunden^),   nur   empfindet   die  Kranke    bei  Witterungs- 

0  Anmerkung  bei  der  Gorrector.  Der  Erfolg  ist  bis  sum  heutigen  Tage 
(15.  September)  ein  vollständiger. 
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Wechsel  ein  leichtes  Ziehen   in   der  Narbe.    Letztere  ist  übrigens 
ganz  glatt  and  der  Knochen  fest  eingeheilt. 

Abgesehen  von  der  Anästhesie  im  Bereiche  des  zweiten  Tri- 
geminasastes,  welche  schon  von  den  früheren  Operationen  her  be- 
stand, bietet  die  Fraa  von  Seiten  des  Nervensystems  keine  Ab- 
weichnngen  irgend  welcher  Art  dar. 

Was  die  früheren  Versnche,  dem  intracraniellen  Abschnitte  des 
Trigeminns  und  dem  Ganglion  Gasseri  beizakommen,  anlangt,  so 
hat  William  Rose  in  London  in  einem  Falle  schwerer  Neuralgie 
hauptsächlich  in  den  unteren  Verzweigungen  des  Trigeminus  das 
Ganglion  entfernt^),  nachdem  mehrfache  vorausgeschickte  Ope- 
rationen nur  von  vorübergehendem  Erfolg  gewesen  waren.  Er  re- 
secirte  zunächst  den  Oberkiefer  in  gewöhnlicher  Weise,  hierauf 
wurde  nach  Stillung  der  Blutung  das  Foramen  ovale  freigelegt, 
die  Nadel  einer  Trephine  von  V2  "^^^  Durchmesser  hier  eingesetzt 
und  von  jenem  Foramen  als  Hittelpunkt  eine  Knochenscheibe  aus 
der  Schädelbasis  herausgesägt.  Man  sah  hierauf  das  Ganglion 
Gasseri  auf  der  Spitze  des  Felsenbeins  liegen.  Ein  kleines  Glüh- 
licht erwies  sich  beim  weiteren  Vorgehen  von  grossem  Nutzen. 
Das  Ganglion  wurde  stumpf  gelöst,  indem  eine  Aneurysmanadel  vor- 
sichtig unter  dasselbe  gefuhrt  wurde,  und  in  drei  oder  vier  Stücken 
mit  Hilfe  eines  schmalen  geknöpften  Bistouris  und  einer  feinen 
Hakenpincette  entfernt,  ohne  dass  die  Dura  mater  verletzt  worden 
wäre.  Die  Blutung  war  gering.  Nach  der  Operation  stellte  sich 
massiger  Shock  ein,  welcher  aber  schon  am  nächsten  Tage  ver- 
schwunden war.  Das  Auge  der  operirten  Seite  ging  durch  Eiter- 
ung zu  Grunde;  im  übrigen  guter  Verlauf.  Vom  Tage  der  Ope- 
ration an  hörten  die  Schmerzen  auf  und  sind  auch  bis  zum  Tage 
der  Veröffentlichung  (sieben  Monate  später)   nicht    wiedergekehrt. 

Victor  Horsley')  hat  in  zwei  Fällen  nach  dem  Verfahren 
von  Pancoast-Salzer,  welches  er  in  gewisser  Weise  abänderte, 
den  zweiten  und  dritten  Trigeminusast  nicht  bloss  an  der  Schädel- 
basis, sondern  auch  innerhalb  der  Schädelhöhle  selbst  entfernt. 
Er  umschnitt  einen  Lappen,  dessen  Basis  in  der  Gegend  des  Joch- 

')  WilliamBose,  Removal  of  tbe  Gasserian  ganglion  for  severe  near- 
algia.    Medical  Society  of  London.  27.  Oet.  1890.   The  Lancet.  1.  Nov.  1890. 

*)  Yiotor  Horsley,  Bemarks  on  the  yariouB  surgical  prooedores  devised 
for  the  relief  or  ouie  of  trigeminal  neuralgia.  British  Medioal  Journal.  98.  Nov., 
6.  and  12.  Deo.  1891. 
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bogens,  dessen  bogenförmige  Begrenzung  oben  in  der  Mitte  des 
Schläfenmuskels  lag.  Dieser  Lappen,  welcher  nur  Haut,  oberfläch- 
liche Fascie  und  Fett  enthielt,  wurde  nach  unten  präparirt,  die 
Fascia  temporalis  dagegen  nach  oben  zurückgeschlagen,  der  Joch- 
bogen doppelt  durchsägt  und  mit  dem  Masseter  nach  unten  prä- 
parirt,  der  obere  Theil  des  Processus  coronoideus  mandibulae  mit 
einer  Enochenscheere  abgetrennt  und  zusammen  mit  dem  unteren 
Abschnitt  des  Schläfenmuskels  entfernt.  Nunmehr  liegt  der  äussere 
Flugelmuskel  frei  vor  und  wird  vom  Eeilbeinflugel  mittelst  eines 
Elevatoriums  zurückgeschoben,  bis  das  Foramen  ovale  mit  dem 
austretenden  dritten  Trigeminusast  gut  zugänglich  ist.  Mit  einer 
langgestielten  Trephine  wird  der  Boden  der  mittleren  Schädelgrube 
zwischen  Foramen  ovale  und  Foramen  rotundum  trepanirt,  der 
zweite  und  dritte  Ast  innerhalb  der  Schädelhöhle  durchtrennt  und 
von  da  nach  aussen  hin  excidirt. 

In  einem  dritten  Falle  trepanirte  Horsley  nicht,  sondern 
entfernte  den  Nerven  nur  am  Foramen. 

Weiter  hat  Horsley^)  in  einem  Falle  den  Trigeminusstamm 
hinter  dem  Ganglion  Gasseri  durohtrennt,  die  Kranke  starb  indess 
sieben  Stunden  nach  der  Operation  im  Shock.  Es  handelte  sich 
um  ein  schweres  Becidiv,  welches  nach  Besection  der  Nervi  infra- 
orbitalis  und  dentalis  inferior  eingetreten  war.  Horsley  rese- 
cirte  den  Jochbogen,  um  mehr  Platz  zu  haben,  doch  halt  er  diesen 
Eingriff  für  eine  überflüssige  Gomplication,  der  er  zum  Theil  das 
Eintreten  des  Shocks  zuschreibt.  Um  die  Schädelhöhle  zu  eröffnen, 
bildete  er  einen  grossen  Lappen  in  der  Schiäfengegend,  indem  er 
vom  vorderen  Ende  des  Processes  zygomaticus  ausgehend,  zur 
Linea  teniporalis  (semicircularis)  emporstieg  und  weiterhin  dieser 
Linie  folgend  wieder  herabstieg.  Der  Schlätenmuskel  wurde  in 
seiner  hinteren  Hälfte  gänzlich  abgetragen  und  die  Pars  squamosa 
des  Schläfenbeins  von  einer  Trepanationsöffnung  aus  mittelst  einer 
geeigneten  Enochenzange  fortgenommen.  Die  Arteria  meningea 
media  wurde  in  der  Dura  mater  unterbunden,  hierauf  die  Dura 
mater  im  ganzen  Gebiete  des  Trepanationsloches  eröff- 
net und  auf  diese  Weise  der  Schläfenlappen  des  Gehirns 
blossgelegt.    Hierbei   wölbte   sich    das  Gehirn  in  die  Trepana- 
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tionsöffnung  vor,  sank  indess  beim  Eintreten  des  Shocks  zurück. 
Mit  Hilfe  eines  breiten  spatelartigen  Instrumentes  warde  der  Hirn- 
lappen nach  oben  verdrängt,  beziehungsweise  gehoben;  dann  liess 
sich  der  Schadelgmnd  leicht  übersehen  und  mit  einem  electrischen 
Licht  erhellen.  Den  Wegweiser  zum  Trigeminns  bildete  der  obere 
Rand  des  Felsenbeins;  wenn  man  den  Schläfenlappen  noch  etwas 
stärker  emporhebt,  so  kommt  der  Rand  des  Tentoriam  cerebelli 
and  die  Stolle,  an  welcher  der  Trigeminusstamm  unter  ihm  hin- 
durchzieht, zu  Gesicht.  Die  Lage  des  Canals,  in  welchem  der 
Nerv  unmittelbar  oberhalb  des  Ganglion  Gassen  verläuft,  liess 
sich  nun  gut  beurtheilen,  und  es  wurde  in  jenen  Canal  ein  kleiner 
punctionsartiger  Einschnitt  gemacht.  Da  er  ungefähr  einen  Viertel- 
zoll im  Durchmesser  hält,  so  kann  man  ihn  aus  der  Art,  wie 
das  punctirende  Listrument  eindringt,  erkennen.  Wird  die  das 
Dach  des  Canals  bildende  Dura  mater  nunmehr  weiter  gespalten, 
so  liegt  der  Nerv  frei.  Ein  kleiner  stumpfer  Haken  wurde  nun- 
mehr: um  ihn  herum  geführt.  Da  möglicher  Weise  von  Seiten  des 
kleinen  Astes  der  Basilararterie,  welcher  den  Nerven  begleitet, 
eine  Störung  hätte  eintreten  können,  so  hielt  es  Hör  sie  y  für 
sicherer,  den  Trigeminusstamm  an  seiner  Verbindung  mit  dem  Pens 
abzoreissen,  und  mittelst  leichten  Zuges  an  dem  Haken  liess  sich 
dies  ohne  jede  bemerkenswerthe  Blutung  erreichen.  Die  Wunde 
wurde  in  der  gewöhnlichen  Weise  geschlossen;  doch  erholte  sich 
die  Kranke  nicht  von  der  Operation  und  starb  sieben  Stunden  da- 
nach im  Shock;  auch  bei  der  Obduction  fand  sich  keine  andere 
Todesursache.  Im  Augenblick,  als  der  Trigeminusstamm  vom  Pens 
getrennt  wurde,  hörte,  obgleich  die  Kranke  gut  betäubt  war,  die 
Athmung  auf,  und  der  Puls  wurde  unfuhlbar.  Dies  dauerte 
schätzungsweise  nicht  länger  als  drei  bis  vier  Secunden,  hierauf 
wurden  Athembewegungen  sowohl  als  Puls  wieder  normal.  Den 
ungünstigen  Ausgang  schiebt  Horsley  auf  Besonderheiten  dieses 
Falles,  da  er  durch  eine  beträchtliche  Reihe  von  Thierversuchen 
sich  überzeugt  hatte,  dass  das  Biossiegen  und  die  Durchtrennung 
des  Nerven  an  sich  nicht  lebensgefährlich  sind. 

Betrachten  vrir  nun  die  angeführten  verschiedenen  Operationsme- 
thoden, um  den  Trigeminus  im  Schädelinnern  zu  reseciren,  so  muss 
die  von  William  Rose  empfohlene  (Oberkieferresection,  Trepana- 
tion der  Schädelbasis  am  Foramen  ovale)  als  zu  verletzend  verworfen. 
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werden,  ganz  abgesehen  davon,  dass  von  der  Rachenhöhle  aus  der 
Schädel  trepanirt  wird,  dass  also  die  VerhSltnisse  für  den 
aseptischen  Verlauf  ongänstiger  liegen  als  bei  den  anderen  Methoden. 
Für  die  Resection  des  zweiten  and  dritten  Trigeminosastes  inner- 
halb der  Schidelhöhle  wird  man  sowohl  mein  Verfahren  als  das 
von  Victor  Horsley  anwenden  können.  Indessen  verdient  mein 
Verfahren,  wie  ich  glaube,  den  Vorzug,  weil  es  uns  verh&ltniss* 
m&ssig  leicht  gestattet,  die  beiden  genannten  Trigeminusaste  in 
ihrem  ganzen  intracraniellen  Verlauf  vom  Austritt  aus  dem  Ganglion 
Oasseri  bis  zu  den  Foramina  rotundum  und  ovale  freizulegen,  ferner 
weil  es  sogar,  wie  ich  mich  durch  Versuche  an  der  Leiche  über- 
zeugt habe,  die  Möglichkeit  bietet,  das  Ganglion  Gasseri  selbst, 
wenigstens  zu  einem  gewissen  Theil,  zu  resedren.  Sein  convexer 
Rand,  aus  welchem  die  drei  Trigeminusiste  hervortreten,  und  der 
angrenzende  Abschnitt  lassen  sich  von  meinem  Schnitt  aus  gut 
freilegen,  wenn  man  vom  3.  und  2.  Ast  anfangend  die  harte 
Hirnhaut  noch  weiter  stumpf  zurückschiebt.  Bald  aber  hört  die 
Möglichkeit,  die  Dura  mater  vom  Ganglion  stumpf  abzulösen,  auf, 
weil  dasselbe  in  seinem  oberen  Abschnitt  eng  mit  der  Dura  ver- 
wachsen ist.  Ohne  diese  zu  verletzen,  würde  man  hier  das  Ganglion 
nicht  entfernen  können,  und  in  solcher  Tiefe  die  Dura  zu  durch- 
trennen, ist  wegen  der  N&he  des  Sinus  cavernosus  und  vor 
allem  der  Carotis  interna  gefährlich.  Deshalb  glaube  ich  auch 
nicht,  dass  William  Rose,  wie  er  angiebt,  das  ganze  Ganglion 
Gasseri  entfernt  hat,  sondern  nur  einen  Theil  davon,  und  ich 
schliesse  mich  daher  den  Einwänden  durchaus  an,  welche  ihm  in 
der  Discussion  von  Althaus^)  gemacht  worden  sind.  Dieser 
äusserte,  dass  vom  Ganglion  etwas  zurückgeblieben  sein  müsse,  da 
die  anästhetische  Zone  bei  der  Operirten  für  die  völlige  Exstirpa- 
tion  zu  klein  sei. 

Die  Entfernung  selbst  nur  eines  Theiles  des  Ganglion  Gasseri 
schliesst  aber  die  Vernichtung  auch  des  ganzen  dritten  Trigeminus- 
astes,  welchem  ja  sehr  wichtige  Functionen  zufallen,  stets  in  sich; 
denn  obschon  dessen  motorische  Fasern  sich  nicht  an  der  Bildung 
des  Ganglion  betheiligen,  so  ist  doch  die  Trennung  der  sensiblen 
das  Ganglion  bildenden  Fasern  von  den  motorischen  am  Lebenden 
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anmöglich.  Das  ist  auch  der  Grand,  weshalb  ich  bei  der  von  mir 
operirten  Kranken  nicht  das  Ganglion  in  Angriff  genommen, 
sondern  nur  den  zweiten  Ast  innerhalb  der  Schädelhöhle  resecirt 
habe;  war  ja  doch  hier,  wie  auch  die  früheren  Operationen  dorch 
ihren  vorübergehenden  Erfolg  gelehrt  hatten,  die  Neuralgie  aus- 
schliesslich vom  2.  Ast  aus  veranlasst. 

Der  erste  Ast  des  Trigeminus  verläuft  in  der  Schädelhöhle 
näher  der  Mittellinie  als  die  beiden  anderen,  er  ist  daher  auch  an 
der  Leiche  sehr  viel  schwerer  zu  erreichen  als  der  zweite  oder  gar 
der  dritte  Ast,  welcher  ja,  wie  oben  dargethan,  ziemlich  rasch  und 
leicht  freigelegt  werden  kann,  sobald  man  den  Stamm  der  Arteria 
meningea  media  doppelt  unterbunden  und  durchtrennt  hat. 

Die  Wundhöhle  ist  bei  meinem  Verfahren  breit  zugänglich, 
lässt  sich  also  auch  gut  beleuchten,  so  dass  man  keines  electri- 
schen  Glühlämpchens  bedarf. 

Doch  würde  ich  eine  Vertheilung  der  Operation  auf  zwei  Zeiten 
und  dazwischenliegende  mehrtägige  Tamponade  der  ganzen  Wund- 
höhle mit  Jodoformgaze,  wie  ich  es  in  dem  beschriebenen  Falle 
gethan,  immer  für  vortheiihafter  halte,  um  in  der  Tiefe  der  Wunde 
durch  keine  Blutung  am  genauen  Sehen  verhindert  zu  sein. 

Schliesslich  noch  ein  Wort  über  das  von  florsley  einmal 
leider  mit  tödtlichem  Ausgange  angewandte  Verfahren,  den  Trige- 
minusstamm  hinter  dem  Ganglion  Gasseri  zu  durchreissen.  Hierzu 
hat  er  die  Dura  mater  im  ganzen  Gebiet  der  Trepanationsöffnung 
entfernt  und  dann  das  blossgelegte  Gehirn  mit  einem  spateiförmigen 
Instrument  nach  oben  drängen  lassen.  Bei  meinem  Verfahren  bleibt 
das  Gehirn  von  der  Dura  umhüllt  und  geschützt  und  wird  in  dem 
geschlossenen  derben  Sacke  zur  Seite  gedrängt.  Das  halte  ich  für 
einen  grossen  Vorzug;  denn  auf  diese  Art  wird  der  Druck,  welchen 
der  Spatel  nothgedrungener  Weise  ausüben  muss,  auf  eine  grössere 
Fläche  vertheilt,  mithin  verringert,  während  das  entblösste  Gehirn 
so  gut  wie  ausschliesslich  an  der  der  Breite  des  Spatels  ent- 
sprechenden Stelle  gedrückt  wird.  Andererseits  lässt  sich  nicht 
leugnen,  dass  mein  Verfahren  nur  gestattet,  den  unteren  äusseren 
Abschnitt  des  Ganglion  Gasseri  zu  entfernen,  während  das  von 
Hör  sie  7  darauf  berechnet  ist,  den  Trigeminusstamm  hinter  dem 
Ganglion  zu  durchtrennen. 

Was  nun  die  Indjcationen  für  den  schweren  operativen  Ein- 
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griff  anlangt,  so  ist  ja  klar,  dass  naan  ihn  nur  im  Sassersten  Noth- 
falle  vornehmen  wird.  Aber  gerade  bei  den  heftigen  Schmerzen 
des  Tic  donloarenx  sind  die  Qoalen  der  armen  Kranken  so  ent- 
setzliche, dass  auch  die  beschriebene  Operation  gerechtfertigt  er- 
scheint. Immerhin  sollen  meines  Erachtens  zwei  Bedingungen  er- 
füllt sein,  ehe  man  sich  zu  der  grossen  Operation  entschliessen  darf: 
Einmal  müssen  alle  anderen  Mittel  vorher  versucht 
worden  sein,  vor  Allem  auch  die  weniger  eingreifenden 
Operationen,  und  ferner  müssen  die  Schwere  der  Sym- 
ptome  und  die  Erfolglosigkeit  aller  angewandten  Mittel 
und  Operationen  die  Schwere  des  Eingriffes  rechtfer- 
tigen.    Beides  war  bei  der  von  mir  operirten  Frau  der  Fall. 


ErkUning  der  Abbildang  auf  Tat.  m. 

(Vs  der  naiürliohen  Grösse.) 

Der  Weiohtheil-Knoohenlappen  ist  daroh  einen  in  den  Schlafenmaskel 
eingesetzten  vieniokigen  Haken  scharf  nach  aoten  gezogen,  das  von  der  Doxa 
mater  umsohlossene  Gehirn  daroh  ein  spateiförmiges  lostrament  naoh  oben 
gedrängt.  Der  Deutliohkeit  Wv)gen  ist  letzteres  schmaler  dargestellt,  als  es  bei 
der  Operation  znr  Verwendung  gelangte, 
a  Arteria  meningea  media. 
II  2.  Ast  des  Trigeminus. 
III  3.  Ast  des  Trigeminos. 
G  Ganglion  Gasseri. 

In  Wirklichkeit  liegen  die  Nerven  weiter  ?on  der  Oberfl&che  entfernt,  als 
es  sich  in  der  Zeichnung  darstellen  liess.  Ausserdem  liegt  die  Arteria  menin- 
gea media  näher  an  dem  3.  Trigeminusast  und  mehr  naoh  rorn  von  ihm. 


xvu. 


lieber  operative  Eingriffe  bei  Compression 
des  Rückenmarks  durch  Verschiebung  der 

Wirbelkörper. 


Von 

Dr.  Crban, 

I.  AMitMnten  der  chir.  Klinik  xu  Leipslg.') 

(Hierzu  Taf.  IV.) 


Die  bisherigen  Versuche,  die  Folgen  der  Rackenmarksqaetschang 
nach  Wirbelbruchen  auf  operativem  Wege  zur  Heilang  zu  bringen, 
sind  nur  vereinzelt  von  Erfolg  gekrönt  worden.  Die  Ursache  für 
den  Misserfolg  ist  in  zwei  Umständen  zu  suchen:  entweder  die 
Quetschung  des  Bückenmarkes  war  an  sich  so  schwer,  dass  eine 
vollständige  Wiederherstellung  unmöglich  ist,  oder  der  operative 
Eingriff  hat  die  Ursache  nicht  oder  nicht  vollständig  gehoben. 

Unsere  bisherigen  Methoden  der  Wirbelresection  sind  mit 
sicherer  Aussicht  auf  Erfolg  nur  für  Ausnahmefälle  zu  verwerthen, 
for  die  Fälle,  in  denen  der  Druck  von  einem  zerschmetterten 
Wirbelbogen  ausgeht.  Viele  Chirurgen  sehen  deshalb  bei  Bruch 
der  Wirbelkörper  von  jedem  operativen  Eingriff  ab  und  beschränken 
die  Zulässigkeit  einer  Operation  auf  die  Bräche  der  Wirbelbogen. 

Die  Anatomie    der  Wirbelsäulenbrüche   lehrt   uns,    dass    die 

Verschiebung  und  die  Ursache  des  Druckes  in  der  überwiegenden 

Mehrzahl  in  den  Wirbelkörpern  sitzt.    Die  Bruchstücke  sind  über- 
einander nach  vorn  und  hinten  verschoben,    das  nach  hinten  ver- 
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schobene  verengt  den  Wirbelkanal  and  verursacht  die  Qaetschang 
des  Bäckenmarks. 

Eine  rationelle  Operation  darf  sich  nicht  mit  der  Besection 
von  Theilen  der  Wirbelbögen  begnägen,  sondern  moss  die  Ursache 
des  Druckes,  den  nach  hinten  verschobenen  Wirbelkörper,  aof- 
suchen  and  den  vorspringenden  Theil  so  weit  abmeisseln,  bis  das 
arsprängliche  Lumen  wiederhergestellt  ist  and  das  Rückenmark 
ohne  Dehnung,  Zerrung  und  Druck  in  seine  Lage  gebracht  werden 
kann. 

Bei  der  gewöhnlichen  Art  der  Besection  der  Wirbelbögen 
würde  sich  die  Operation  nur  mit  grossen  Schwierigkeiten  durch- 
fuhren lassen,  das  Operationsfeld  ist  zu  eng  und  gewahrt  eine  un- 
genügende Uebersicht. 

Ich  habe  deshalb  eine  ausgiebige  temporäre  Besection  von 
Wirbelbögen  bis  auf  die  Wirbelkörper  versucht  und  konnte  in  zwei 
Fallen  von  Wirbelbruch  sehr  bequem  die  vorspringende  and  druckende 
Kante  des  Wirbelkörpers  entfernen. 

Das  Operationsverfahren  ist  an  den  vorliegenden  Präparaten 
und  Zeichnungen  leicht  zu  erläutern.  Diese  beiden  Präparate  and 
und  Photogramme  (Taf.  IV.  Fig.  1  u.  2)  stellen  zwei  Typen  von 
Bruch  der  Wirbelkörper  mit  Verschiebung  und  schwerer  Bücken- 
marksquetschung dar;  sie  erklären  sich  von  selbst.  Die  schwarzen 
Striche  in  den  Abbildungen  geben  die  Linie  an,  bis  zu  welcher  der 
drückende  Knochen  abgemeisselt  werden  muss. 

Die  folgenden  Präparate  und  Zeichnung  (3)  erläutern  die  aus- 
zufahrende Operation:  Es  werden  zunächst  zwei  einander  parallele 
Weich theilschnitte  zu  beiden  Seiten 'der  Proc.  spin.  gemacht.  Die 
Schnittrichtung  ist  dem  Verlauf  der  Wirbelsäule  gleichlaufend,  die 
Schnitte  liegen  beiderseits  je  3  Otm.  von  den  Proc.  spin.  der 
Wirbelsäule  entfernt.  3—4  Wirbellängen  unter-  oder  oberhalb  des 
Bruches  werden  die  beiden  ersten  Schnitte  durch  einen  Querschnitt, 
der  zwischen  2  Dornfortsätzen  hindurchläuft,  mit  einander  ver- 
bunden. Die  Schnitte  fahren  durch  die  Weichtheile  hindurch,  seit- 
lich bis  auf  die  Querfortsätze ,  der  querverlaufende  Schnitt  bis 
auf  den  Wirbelbogen. 

Damit  ist  der  Gang  der  Operation  vorgezeichnet.  Die  Wirbel- 
körper werden  einzeln  von  dem  Querschnitte  aus  mit  dem  Meissel 
nahe  ihrem  Ansätze    an    die  Wirbelkörper   abgetrennt.     Nur   der 
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zerst  abzameisselnde  wird  naher  dem  Domfortsatze  darchmeisselt, 
weil  man  hier  noch  keine  üebersicht  hat  und  leicht  Rückenmark 
oder  austretende  Nervenst&mme  verletzen  konnte.  Die  Wirbelbögen 
bleiben  mit  ihrer  ganzen  Anssenfläche  in  Verbindung  mit  den 
Weichtheilen.  Jeder  Wirbelbogen  wird  für  sich  erst  mit  Enochen- 
zange,  starkem  Haken  oder  Enochenhebel  emporgehoben,  ehe  man 
an  die  Abmeisselnng  des  folgenden  geht,  damit  man  immer  den 
freien  Ueberblick  behält.  So  meisselt  man  Bogen  fär  Bogen  ab, 
bis  die  Brachstelle  freiliegt.  Der  gestielte  Weichtheilknochenlappen 
wird  zoräckgeklappt  und,  wenn  nSthig,  dnrch  eine  Fadenschlinge 
befestigt.  Gewöhnlich  ist  jede  Befestigung  annöthig.  Ist  die  Re- 
section  ausgiebig  genug  gemacht,  so  ist  die  Bruchstelle  jetzt  frei 
zug&ngig;  das  Bückenmark  wird  sanft  mit  einem  stumpfen  Haken 
zuerst  nach  der  einen,  dann  nach  der  anderen^  Seite  zurück- 
geschoben und  an  der  jedesmal  freien  Seite  die  vorspringende 
Kante  mit  kleinem  Meissel  abgetragen  und  etwaige  sonstige  Vor- 
sprünge entfernt.  Nach  beendeter  Operation  wird  das  Rückenmark 
in  die  richtige  Lage  gebracht,  die  Wirbelbögen  sorgfaltig  wieder 
an  ihre  Stelle  gesetzt  und  der  Weichtheillappen  ringsum  wieder 
fest  vernäht. 

Bei  Resection  der  Lendenwirbel  und  der  3  untersten  Brust- 
wirbel wird  man  am  bequemsten  die  Abmeisselung  unten  beginnen 
und  den  Stiel  des  Lappens  nach  oben  verlegen. 

Bei  den  Hals-  und  obersten  9  Brustwirbeln  soll  man  die 
Operation  oben  beginnen  und  den  Stiel  des  Lappens  nach  unten 
verlegen. 

Die  Wirbelbögen  und  Dornfortsätze  decken  sich  hier  dach- 
ziegelförmig.  Die  Ablösung  von  unten  her  würde  auf  fast  unüber- 
windliche Schwierigkeiten  stossen. 

An  der  Lenden  Wirbelsäule  ist  es  vorzuziehen,  die  Ablösung 
ganz  und  gar  mit  dem  Meissel  zu  machen;  an  den  Hals-  und 
Brustwirbeln  kann  man  sich  mit  Vortheil  der  Eettensäge  bedienen. 
Sie  wird,  nachdem  der  Wirbelkanal  eröffnet  ist,  von  innen  her 
mittelst  Eettenführers  oder  Aneurysmanadel  in  das  nächste  Inter- 
vertebralloch  eingeführt  und  der  gefasste  Bogentheil  durchsägt. 
Bei  krankhaft  veränderten  Theilen  muss  man  darauf  gefasst  sein, 
dass  die  Einführung  der  Eettensäge  nicht  immer  gelingt.  Man 
muss  dann  wieder  zum  Meissel  greifen.     Das  Durchschneiden  mit 
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der  schneidenden  Enochenzange  halte  ich  nicht  fnr  geeignet.  Der 
Knochen  wird  zu  stark  gequetscht,  und  man  kann  leicht  die  aus- 
tretenden Nervenstamme  und  das  Rückenmark  verletzen. 

Selbstverständliche  Voraussetzung  ist,  dass  man  jeden  Druck 
auf  das  Rückenmark  vermeidet.  Ist  das  Rückenmark  nicht  frei 
genug  verschieblich,  so  wird  man  sich  unter  umständen  genöthigt 
sehen,  einen  austretenden  Nerveui  der  von  untergeordneter  Bedeu- 
tung ist,  zu  durchtrennen.  Wenn  ang&ngig,  kann  man  ihn  später 
wieder  nähen.  Die  Durchschneidung  eines  Intercostalnerven  ist  von 
geringer  Bedeutung;  an  Lenden-  und  Halswirbelsäule  kann  man 
immer  ohne  Nervenverletzung  auskommen. 

An  der  Brustwirbelsäule  muss  das  Emporheben  der  Wirbel- 
bögen sehr  vorsichtig  geschehen,  weil  man  sonst  sehr  leicht  die 
Weichtheile  sammt  dem  Periost  von  dem  folgenden,  noch  fest- 
sitzenden Wirbelbogen  mit  entfernt  und  dadurch  die  Ernährung 
desselben  gefährdet. 

Die  wichtigsten  Daten  aus  meinen  beiden  Fällen  sind  kurz 
folgende: 

1.  Schlag,  Gustay,  28  Jahre,  Landwirth.  Der  Kranke  wurde  am  2.2.91 
von  einer  umfallenden  Mauer  verschüttet  und  an  demselben  Tage  ins  Kranken- 
baas gebracht.  —  Es  war  ein  kräftiger,  gut  genährter  Mann.  Br  litt  an  einem 
complicirten  rechtsseitigen  Dupnytren'schen  Knöchelbruohe.  Gibbus  in  der 
Gegend  des  12.  Brustwirbels.  Vollständige  motorische  Lähmung  der  beiden 
unteren  Extremitäten.  An  den  Füssen  vollständige  Anästhesie,  an  den  ünter- 
und  Oberschenkeln  herabgesetzte  Sensibilität,  oberhalb  der  Leistenbeuge  nor- 
males Empfindungsvermögen.  Lähmung  der  Harnblase  und  des  Mastdarms.  — 
Der  complicirte  Knöchelbruoh  wurde  nach  den  Regeln  der  Antiseptik  behan- 
delt, der  Kranke  hatte  keine  Spur  von  Schmerzempfindung.  Der  Wirbelbruoh 
wurde  mit  zweckmässiger  Lagerung,  im  Uebrigen  abwartend  behandelt.  Der 
Harn  wird  täglich  zweimal  durch  den  Gatheter  entleert.  Mitte  April  Spuren 
von  Beweglichkeit  am  linken  Bein.  —  Später  schwere  Gystitis  und  kleiner  De- 
cubitus. Der  Zustand  blieb  im  Wesentlichen  derselbe.  Anfang  August  fand 
sich:  Lähmung  von  Blase  und  Mastdarm.  —  Rechtes  Bein  vollständig  para- 
lytisch, auch  keine  Bewegung  durch  den  M.  ilio-psoas.  —  Linkes  Bein: 
Geringe  Ab-  und  Adduction,  geringe  Rotation.  Dorsalflexion  des  Fusses  ge- 
ring, Plantarflexion  sehr  schwach.  Patellarreflexe  nicht  hervorzurufen,  Fuss- 
clonus  fehlt,  Fusssohlenreflex  fehlt  rechts,  links  gering,  Cremasterreflex  fehlt 
beiderseits.  Bauohdeckenreflex  vorhanden.  —  Sensibilität  rechts  von  der 
Höhe  des  Mens  veneris  gestört,  von  der  Mitte  des  Unterschenkels  ist  Tast-  und 
Schmerzempfindung  nach  unten  hin  aufgehoben.  —  Link.  Bein:  Taat-  und 
Schmerzempfindung  an  den  Zehen  aufgehoben.  ~  15 . 8. 9 1 .  Temporäre  Resection 
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der  Bögen  des  4.,  8.,  2.  und  l.  Lenden-  und  12.  Brastwirbels.  Der  Körper  des 
1.  Lendenwirbels  ist  nach  hinten  geschoben,  deutliche  Kante.  Wirbelkanal  ver- 
engt. Dura  mater  mit  den  Wirbelbogen  verwachsen.  Abmeisselung  der  Knochen- 
kante.  Entfernung  des  deformirten  Bogens  des  1.  Lendenwirbels.  Eröffnung 
der  Dura  mater.  Die  linke  Hälfte  der  Cauda  eqaina  ist  normal,  in  der  rechten 
finden  sich  zarte  Bindegewebsnarben.  liaht  der  Dura  mater.  Der  Weiohtheil- 
knochenlappen  wird  wieder  an  seine  alte  Stelle  gebracht  und  festgenäht.  Bin 
Drainrohr.  Gefensterter  Gypsverband.  Wundheilungsverlauf  ohne  wesentliche 
Störung.  —  22.9.91  Massage.  Bäder.  —  2.11.91.  Täglich  einige  Stunden 
im  Lehnstuhl.  —  1.12.91.  Beginn  der  Gehversuche  mit  sicherer  Unter- 
stutzung.  —  Seit  Anfang  Februar  1892  geht  er  am  Gehbänkchen  und  entleert 
den  Harn  selbstständig  mit  Hilfe  der  Bauchpresse.  Am  linken  Beine  sind 
sämmtliche  Muskeln  beweglich,  die  Sensibilität  normal,  am  rechten  Beine  be- 
steht noch  Lähmung  der  Peronealmusculatur.  Ernährangszustand  beträcht- 
lich gebessert,  sieht  jetzt  gesund  und  munter  aus. 

2.  Seitmann,  Minna,  24  Jahr.  Sie  fiel  am  13.  8.  91  von  einem  Kirsch- 
baume. Seitdem  vollständige  motorische  und  sensible  Lähmung  beider  Beine. 
Am  26.  4.  92  Aufnahme  ins  Krankenhaus.  Die  Sensibilität  beginnt  erst  in 
der  Höhe  der  Leistenbeuge.  Lähmung  von  Harnblase  und  Mastdarm.  Die 
Reflexe  an  den  Beinen  fehlen  vollständig.  Der  Zustand  ist  seit  der  Verletzung 
an  verändert  geblieben.  Die  Kranke  hat  seit  dem  Unfälle  ihre  Beine  nicht  mehr 
gefühlt.  —  In  der  Höhe  des  1 2.  Brustwirbels  findet  sich  ein  ganz  geringer 
Gibbus  der  erst  bei  der  Abtastung  bemerklich  wird,  bei  Besichtigung  ist  keine 
Formveränderung  wahrzunehmen.  —  Durch  Bäder,  sorgfältige  Pflege  und 
Diät  in  den  nächsten  Wochen  Besserung  des  Ernährungszustandes,  Zunahme 
des  Körpergewichtes  bis  23.  5.  um  3,00  Kg.  —  30.  5.  Temporäre  Resection 
der  Wirbelbögen  (4.  3.  2.  und  1.  Lendenwirbel,  12.  und  11.  Brustwirbel). 
Der  Körper  des  12.  Brustwirbels  ist  nach  hinten  verschoben  und  druckt  das 
Rückenmark  an  den  Wirbelbogen  fest.  Ringsum  feste  Verwachsung  der  Dura 
mit  dem  Knochen.  Vorsichtige  Ablösung.  Der  Vorsprung  des  12.  Brust- 
wirbelkörpers hat  die  Höhe  von  1  Gtm.  Er  wird  in  der  vorher  beschriebenen 
Weise  von  beiden  Seiten  her  abgemeisselt  und  entfernt.  Nervendurchtrennung 
war  nicht  nöthig.  Unterhalb  der  Druckstelle  war  keine  Spur  von  Pulsationen 
der  Cerebrospinalflüssigkeit  bemerkbar.  Sobald  der  Bogen  des  12.  Brustwir- 
entfemt  war  traten  lebhafte  Pulsationen  auf,  die  bis  an  die  Druckstelle  gingen, 
nicht  unterhalb  dieselbe.  Eröffnung  der  Dura  mater.  Es  findet  sich  eine  zarte 
unregelmässige  Narbe  an  der  Druckstelle,  durch  die  makroskopisch  normale 
Nervenbündel  ziehen.  Naht  der  Dura  mater.  Entfernung  des  12.  Brustwirbel- 
bogens.  Reposition  der  übrigen  Bögen.  Schliessung  der  äusseren  Wunde. 
i  Drainrohr.  Ueber  den  Verlauf  ist  bisher  wenig  zu  berichten.  Der  Wund- 
heilungsverlauf ist  normal. 

Das  Wesentlichste  ist,  dass  sie  nach  der  Operation  sehr  lebhafte  aus- 
strahlende Schmerzen  in  beiden  Beinen  hatte,  am  ausgesprochensten  auf  der 
Aussenseite  des  rechten  Oberschenkels.  24  Stunden  nach  der  Operation  ist 
sie  für  Tasteindrüoke  empfindlich,  unterscheidet  das  rechte  und  linke  Bein, 
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looaliflirt  fast  fiberall  riobtig  an  beiden  Beinen,  das  Gefdbl  fast  überall  stampf^ 
die  Leitnng  ist  verlangsamt.  —  An  der  Anssenseite  des  reohten  Oberschenkels 
anf  Drook  Sohmerzempfindang,  keine  Spar  von  Bewegungen.  Sie  erholte  sich 
sehr  rasob  yon  der  Operation.  Gegenwärtig  ist  ihr  Allgemeinznstand  unge- 
fähr derselbe  wie  yor  der  Operation.  Die  Sensibilit&t  seit  dem  1.  Tage  naoh 
der  Operation  wenig  gebessert,  die  ausstrahlenden  Schmerzen  yerloren  sieh 
naoh  5  Tagen  fast  yollst&ndig. 


In  der  letzten  Zeit  habe  ich  die  Methode  an  2  Fallen  von 
Wirbeltuberculose  versucht;  Beide  sind  unglücklich  verlaufen. 

Im  1.  Falle  handelte  es  sieh  um  ein  19J&hrige8  Mädohen,  welches  seit 
4  Jahren  an  motorischer  L&hmung  beider  Beine  mit  starken  spastischen  Er- 
scheinungen litt.  Die  Sensibilit&t  war  erhalten,  der  Zustand  seit  3  Jahren 
stationär.  —  Kein  Psoasabscess.  Der  Qibbus  umfasste  den  5. — 12.  Brust- 
wirbel. Die  Höhe  desselben  entsprach  dem  Proo.  spin.  des  8.  Brustwirbels. 
—  Am  23.  5.  temporäre  Resection  der  Bögen  des  5. 6.  7.  8.  9.  und  10.  Brust- 
wirbels. In  der  Höhe  des  7.  Wirbels  war  der  Wirbelkanal  rechtwinklig  nach 
yorn  geknickt  und  über  diese  Kante  das  Ruckenmark  hinweggespannt  Bis 
an  die  Knickang  Pulsation.  Von  da  an  keine.  Durchsohneidung  des  7.  und 
8.  Intercostalneryen.  Ohne  diese  war  es  nicht  möglich,  das  stark  gespannte 
Rückenmark  zu  yerschieben.  Abtragung  der  scharfen  Kante,  so  dass  an  Stelle 
des  Winkels  eine  schiefe  Ebene  kam.  Das  Rückenmark  lag  dann  schlaff  da, 
die  Pulsationen  traten  sofort  auch  hier  ein.  Naht  ohne  Drainage.  GoUaps. 
Die  Kranke  erholte  sich  wieder.  Nach  dem  Erwachen  aus  der  Narcose  waren 
die  spastischen  Erscheinungen  fast  völlig  geschwunden.  Am  dritten  Tage 
trat  ein  neuer  Anfall  von  Herzschwäche  ein,  dem  die  Kranke  erlag. 

Die  Seotion  ergab  keine  bestimmte  Todesursache,  keine  Sepsis,  keine 
anderweite  Tuberculose.  Das  Herz  und  das  ganze  Gefässsystem  waren  ausser- 
ordentlich klein. 

2.  Ein  54 jähriges  Fräulein,  bis  August  1891  immer  gesund.  Im  August 
plötzlich  erkrankt  an  ,| Rheumatismus.^  Nach  2  Monaten  musste  sie  das  Bett 
hüten  und  ist  seitdem  bettlägerig.  19.  4.  92.  Aufnahme.  Sie  klagt  über 
Schwäche  im  Rücken,  kann  weder  sitzen,  noch  gehen,  noch  stehen.  Neural- 
gische Schmerzen  im  rechten  7.  und  8.  N.  intercostal.  Druckempflndlichkeit 
auf  dem  8.  Process.  spin.  der  Brust  Wirbelsäule.  Ausstrahlende  Schmerzen 
am  Rücken.  Seit  22.  5.  gesellten  sich  Parästhesien  und  Schwäche  im  rechten 
Beine  dazu.  Die  Kranke  wünscht  um  jeden  Preis  Hilfe.  Alle  in  Betracht 
kommenden  Verhältnisse  machten  eine  Neubildung  wahrscheinlicher,  als  eine 
Tuberculose,  wir  entschlossen  uns  deshalb  zu  der  exploratiyen  Operation.  — 
3.  6.  92.  Temporäre  Resection  des  3.  bis  9.  Wirbelbogens.  Es  fand  sich 
eine  Vorbnchtung  des  Körpers  des  8.  Brustwirbels,  die  das  Rückenmark  spannte 
und  an  den  Wirbelbogen  festdrüokte.  Durasack  pulsirte  oberhalb  und  unter- 
halb der  gespannten  Stelle.  Diese  selbst  blieb  noch  ohne  jede  Pulsation,  auch 
als  die  Wirbelbogen  nach  oben  und  unten  entfernt  waren.    Das  Rückenmark 
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war  hart  an  die  H&ute  angedrückt  und  der  Dnraeaok  leer.  Eist  nachdem  die 
Aasbuohtung  der  Wirbelkörper  entfernt  war,  fflUte  eich  die  Dura  mit  Cerebro- 
spinalflüssigkeit  and  pnlsirte.  —  Schliessung  der  Wunde  in  der  gewohnten 
Weise.  24  Stunden  spater  erfolgte  der  Tod  unter  den  Erscheinungen  der  Herz- 
schwäche. 

Die  Section  ergab  ausser  der  Wirbeltuberoulose  zahlreiche  Tuberkel  im 
Peritoneum,  die  w&hrend  des  Lebens  keine  Erscheinungen  gemacht  hatten. 
Eine  greifbare  Todesursache  fand  sich  nioht. 

Die  beiden  letzten  Fälle  haben  das  Gemeinsame,  dass  ihr 
Eraftezastand  durch  eine  lange  and  schwere  Krankheit  reducirt  und 
ihre  Widerstandskraft  gemindert  war.  Dies  im  Verein  mit  dem 
schwächenden  Einfluss  der  Operation  erklärt  den  ungünstigen  Aus- 

Sie  zeigten  femer  beide  eine  Erscheinung,  die  deutlich  für  die 
Unzulänglichkeit  der  Resection  von  Wirbelbögen  bei  Druck  der 
Wirbelkörper  sprechen.  Auch  nach  ausgiebiger  Entfernung  der 
entsprechenden  Wirbelbögen  fehlte  jede  Spur  von  Pulsation  an  der 
gespannten  Stelle.  Erst  nach  Aufhebung  des  Druckes  und  der 
Spannung  kehrte  die  Gerebrospinalflussigkeit  und  mit  ihr  die  Pul- 
sation zuräck. 

Die  beiden  Fälle  von  Wirbelbruch  waren  veraltet,  der  eine 
bestand  6,  der  andere  10  Monate,  in  dem  1.  Falle  war  eine  ge- 
ringe Besserung  eingetreten,  aber  der  Zustand  seit  Monaten  sta- 
tionär. 3  Monate  nach  der  Operation  begann  er  Gehversuche.  Gegen- 
wärtig geht  er  am  Gehbänkchen  ohne  anderweitige  Unterstätzung. 
Ist  die  Besserung  Folge  der  Operation  oder  ist  es  ein  zufälliges 
Zusammentreffen?  Ein  strenger  Beweis  für  die  Richtigkeit  des  einen 
oder  andern  lässt  sich  kaum  erbringen.  Ich  glaube,  dass  die  Ent- 
fernung der  drückenden  Kante  entschieden  günstig  auf  die  Wieder- 
herstellung der  Leitung  gewirkt  hat.  Um  so  beweisender  ist  der 
2.  Fall.  Vollständige  notorische  und  sensible  Lähmung  bestand 
10  Monate  lang  und  am  Tage  nach  der  Operation  war  deutliches 
Gefühl  an  beiden  vorhanden. 

Ich  fasse  das  Wesen  der  temporären  Resection  der  Wirbel  bögen 
kurz  zusammen 

1.  Sie  gewährt  einen  freien  und  vollständigen  Einblick  in  den 
ganzen  Wirbelkanal  und  seinen  Inhalt;  sowohl  die  Wirbelbögen, 
als  Wirbelkörper  und  das  Rückenmark  in  seinem  ganzen  Umfange 
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werden  far  die  Besichtigang  and  Betastung  frei  zagängig.  Sie 
setzt  nns  in  den  Stand,  die  Ursache  des  Druckes  za  entfernen,  mag 
er  vom  Wirbelkörper,  den  Bögen  oder  Rückenmarkshäuten  selbst 
aasgehen.  Die  bisherigen  Operationen  umgingen  in  Fällen  von 
Verschiebung  der  Wirbelkörper  die  dräckende  Ursache  und  opferten 
die  Wirbelbögen. 

2.  Es  werden  keine  unnöthigen  Theile  geopfert.  Nur  der 
dräckende  Theil  wird  abgetragen,  die  normale  Lichtung  des  Wirbel- 
kanals hergestellt  und  die  zurückgeschlagenen  Wirbelbögen  nach 
beendeter  Operation  wieder  an  ihren  Platz  gebracht.  Es  ist  eine 
osteoplastische  Operation« 

Die  Indicationen  für  die  Operation  sind: 

1.  Wirbelbrüche  mit  Druck  au£s  Rückenmark.  Die  Operation 
soll  nicht  unmittelbar  nach  der  Verletzung  ausgeführt  werden, 
sondern  frühestens  nach  beginnender  Consolidation.  In  der  aller- 
ersten Zeit  wäre  die  Ruhigstellung  der  Bruchstücke  schwierig.  Die 
spontane  Wiederherstellung  der  Leitung  darf  in  keinem  Falle  als 
ausgeschlossen  betrachtet  werden. 

Die  treffendste  Zeit  ist  je  nach  Umständen  die  5.-8.  Woche, 
wenn  bis  dahin  die  Erscheinungen  nicht  im  Rückgänge  sind.  Ist 
nach  12  Wochen  keine  Besserung  im  Gange,  so  halte  ich  die  Ope- 
ration in  jedem  Falle  für  angezeigt.  Wieviel  sich  erreichen  lässt, 
hängt  lediglich  von  dem  Zustande  des  Rückenmarkes  ab.  Die 
Brüche  der  Wirbelkörper  geben  zunächst  die  Hauptanzeige  für  die 
Operation  ab. 

Daneben  wird  man  sie  aber  versuchen  können: 

2.  Bei  Neubildungen  im  Wirbelkanale. 

3.  Bei  Spondylitis  tuberculosa,  wenn  der  Process  schon  min- 
destens Monate  lang  zum  Stillstand  gekommen  und  keine  Abscesse 
nachweisbar  sind. 

Wenn  auch  die  beiden  oben  erwähnten  Fälle  unglücklich  ver- 
laufen sind,  so  wird  man  doch  bei  günstigeren  Fällen  bessere 
Resultate  zu  erzielen  im  Stande  sein.  Schreitet  der  tuberculöse 
Process  noch  fort  oder  sind  secundäre  Eiterungen  vorhanden,  so 
halte  ich  die  Operation  nicht  für  angezeigt. 

4.  Als  explorativen  Eingriff  für  alle  Fälle  von  lokalisirten 
Druckerscheinungen  auf  das  Rückenmark,  um  je  nach  Befund  eine 
Operation  anzuschliessen,  mag  es  sich  um  Neubildungen,  Echino- 
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coGcas,  Tuberkulose  oder  eine  andere  Erkrankung  handeln,  die  bei 
abwartender  Behandlung  erfahrungsgemäss  einen  ungunstigen  Ver- 
lauf nimmt. 

In  jedem  Falle  aber  müssen  wir  uns  vergegenwärtigen,  dass 
der  Eingriff  ernst  ist  und  unter  umstanden  das  Leben  dessen,  den 
wir  heilen  wollen,  gefährdet.  Erwägen  wir  alle  Umstände,  die  in 
Betracht  kommen,  sorgfaltig,  vermeiden  wir  Alles,  was  die  Aus- 
sichten ungünstiger  gestalten  könnte,  vor  Allem  jeden  Blutverlust, 
jede  Abkühlung,  jeden  Verzug  während  der  Operation,  so  zweifle 
ich  nicht,  dass  wir  durch  günstige  Erfolge  belohnt  werden. 

Das  traurige  Schicksal,  dem  unsere  Kranken  ohne  operative 
Hilfe  verfallen  sind,  wird  uns  den  Entschluss '  zur  Operation  er- 
leichtern. 

Erkl&rang  der  Abbildungen  anf  Taf.  IV. 

Fig.  1.  Brnob  des  siebenten  Halswirbels  einer  19jährigen  Frau,  das  obere 
Stüok  nach  vom,  das  untere  naob  hinten  yersohoben,  der  Strich  be- 
zeichnet die  Ebene  bis  zu  welcher  die  Kante  abgemeisselt  werden 
muss  (a — b). 

Fig.  2.  Schwerer  Bruch  der  oberen  Brnstwirbelsäule  einer  25jährigen  Frau, 
das  obere  Stück  nach  vom,  das  untere  Stück  nach  hinten  ver- 
schoben, Linie  a — b  wie  bei  Fig.  1. 

Fig.  3.    Temporäre  Resection  des  1.— 4.  Lendenwirbelbogens(a).  Oezeichnet 
nach  einem  Leichenpräparat, 
b)  Reseoirte  Wirbelbögen, 
o)  Rückenmark. 


XVIII. 

Beitrag  zur  Behandlnng  der  Skoliose. 

Von 

Dr.  Ij.  Heiuiner^ 

OlMfWBt  dM  KiankimhuiiM  m  Bamoi. 

(HiersQ  Taf.  II,  Fig.  S  und  Holtsobnitte.) 


M.  H.!  Bevor  ich  zur  Behandlang  der  Skoliose  komme,  bitte 
ich  um  die  Erlanbniss,  eine  kleine  Abschweifung  auf  das  stati- 
stische Gebiet  machen  za  därfen. 

Die  uns  zu  Gebote  stehenden  Zusammenstellangen  über  die 
Häufigkeit  and  die  Ursachen  der  Scoliose  stammen  fast  ausschliess- 
lich aus  den  Aufzeichnungen  orthopädischer  Anstalten,  beziehen 
sich  daher  meist  auf  die  fortgeschrittenen  Fälle  und  die  wohl- 
habenderen Gesellschaftsklassen;  geben  aber  kein  richtiges  Bild 
über  die  allgemeine  Verbreitung  der  Krankheit  und  verleiten  leicht 
zu  einseitigen  Anschauungen  hinsichtlich  der  Enstehungsursachen. 
Ich  habe  nun,  um  ein  richtigeres  Bild  zu  gewinnen,  im  letzten 
Jahre  sämmtliche  Kranken  unseres  Krankenhauses,  welche  sich 
dazu  eigneten,  auf  Scoliose  und  verwandte  Knochen-Deformitäten, 
besonders  auf  Plattfuss  untersucht.  Ich  habe  diese  Untersuchung, 
um  einen  Vergleich  mit  dem  jugendlichen  Alter  zu  gewinnen, 
weiterhin  auch  noch  auf  250  Schulkinder  aus  den  Barmer  Waisen- 
häusern ausgedehnt  und  bin  dabei  zu  Resultaten  gekommen, 
welche  von  denjenigen  D  räch  mann 's  und  anderer  Autoren  ausser- 
ordentlich verschieden  waren.  Bei  der  Prüfung  auf  Scoliose  wur- 
den die  männlichen  Personen  ganz,  die  weiblichen  bis  zu  den 
Trochanteren  entkleidet  and  nan  bei  parallel  neben  einander  ge- 
stellten Fassen   der  Bücken   besichtigt.     Wo   die  Diagnose   nicht 
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auf  den  ersten  Blick  klar  war,  Hessen  wir  den  Patienten  mit  über 
der  Brust  gekreuzten  Armen  einige  Augenblicke  stehen,  betrach- 
teten den  Bücken  auch  in  gebückter  Haltung,  markirten  die  Dorn- 
fortsatzlinie in  bekannter  Weise  durch  Ueberstreichen  mit  2  Fingern 
und  wiederholten  unter  Umständen  die  Untersuchang  nochmals 
zu  anderer  Zeit.  Man  gewinnt  auf  solche  Weise  auch  ohne  die 
zeitraubende  Anwendung  von  Hessinstrumenten  zuverlässige  Re- 
sultate, zumal  der  Blick  und  das  Urtheil  mit  der  Häufigkeit  der 
Untersuchungen  an  Sicherheit  gewinnen. 

Natürlich  giebt  es  Fälle,  wo  sich  darüber  streiten  lässt,  ob 
eine  nachlässige  ungeschickte  Haltung,  oder  beginnende  Scoliose 
vorliegt.  Dieselben  wurden  nach  Möglichkeit  ausgeschieden.  Wenn 
wir  aber  selbst  10,  ja  25  pGt.  unserer  Scoliosenfälle  als  zu  diesem 
streitigen  Grenzgebiete  gehörig  unberechnet  lassen  wollten,  so 
würden  die  übrigen  75  pGt.  doch  unanfechtbar  bestehen,  und  das 
Resultat  im  Wesentlichen  dasselbe  bleiben.  Die  Scoliosen  wurden 
eingetheilt  in  dorsale,  lumbale,  totale  und  unregelmässige  und  dem 
Grade  nach  in  drei  Klassen  geschieden;  dagegen  wurde  auf  be- 
sondere veranlassende  Momente,  wie  Ischias,  Empyem  keine  Rücksicht 
genommen,  da  solche  Ausnahmefälle  auf  das  Gesammtresultat 
keinen  bemerkbaren  Einfluss  haben  konnten. 

Weit  leichter  und  sicherer  gestaltete  sich  die  Untersuchung 
auf  Plattfuss,  wobei  wir  uns  nach  dem  bekannten  Schema  Volk- 
mann's  und  nach  dessen  Eintheilung  in  drei  Schweregrade  richte- 
ten. Wir  liessen  die  untersuchten  Personen  in  Wasser  treten,  dann 
zwei  Schritte  auf  dem  Fussboden  machen  und  nunmehr  über  ein 
Stück  graues  weiches  Papier  schreiten,  worauf  der  nasse  Fussab- 
druck  mit  einem  Bleistift  nachgezeichnet  wurde.  Da  öfters  nur 
ein  Fuss  platt  ist,  so  wurde  auf  der  einen  Seite  des  Papieres  der 
rechte,  auf  der  anderen  sodann  auch  der  linke  Fuss  abgedrückt, 
und  ich  kann  Ihnen  hier  die  bei  den  Waisenhauskindern  ge- 
wonnenen Fussabdrücke  sowohl  von  den  plattfüssigen  als  von  den 
nicht  plattfüssigen  zum  Vergleiche  herumreichen. 

Von  unsem  1000  Erankenhauspfleglingen  hatten  Scoliose  385, 
also  Vs  der  Fälle,  Plattfuss  283,  über  V«.  Von  den  668  Männern 
hatten  Scoliose  188  =  28  pGt.;  von  den  387  Frauen  147  =  43  pGt. 

Plattfuss   war   bei  Männern    und  Frauen   fast   gleich  häufig. 
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Von  den  288  plattfassigen  Kranken  hatten  Scoliose  59  pCt,  aber 
die  Hälfte;  von  den  717  nicht  plattfassigen  20  pOt.  =  Vs* 

Umgekehrt  fand  sich  aach  bei  der  Hälfte  aller  Scoliotischen 
Plattfoss,  eine  Beobachtang,  die  schon  Bernhard  Roth  in 
London  in  seiner  1889  erschienenen  Broschüre  über  die  Behand- 
lang  der  Scoliose  veröffentlicht  hat. 

Aehnlich  wie  bei  den  Erwachsenen  waren  aach  die  Resultate 
bei  den  Schulkindern.  Von  den  250  Untersuchten  waren  64  mit 
Scoliose  behaftet  und  65  hatten  Plattfuss,  also  in  beiden  Fällen 
etwa  Vi-  Von  den  185  nicht  plattfüssigen  Kindern  hatten  Scoli- 
ose 40»  annähernd  Vs;  von  den  65  plattfassigen  24,  über  Vs- 
Plattfuss  war  bei  beiden  Geschlechtem  annähernd  in  jedem  4.  Falle 
vorhanden,  wie  bei  den  Erwachsenen.  Scoliosen  hatten  von  den 
Knaben  18  pCi,  von  den  Mädchen  26  pGt.,  also  ebenfalls  ein 
ähnliches  Verhältniss  zwischen  den  Geschlechtem,  wie  beim  Er- 
wachsenen; aber  etwas  geringere  Häufigkeit  der  Scoliose. 

Weit  seltener  als  am  Fuss  und  Wirbelskelet  zeigten  sich  De- 
formitäten am  Knie  und  zwar  überwiegend  wieder  bei  solchen 
Personen,  die  mit  Plattfuss  oder  Scoliose  behaftet  waren;  denn 
von  letzteren  hatten  X-  und  O-Beioe  5  pGt. ;  von  den  nicht  Scolio- 
tischen oder  Plattfassigen  aber  nur  1  pGt. 

Aus  diesen  Beobachtungen  geht  hervor,  dass  die  Scoliose  eine 
sehr  viel  häufigere  Erkrankung  ist  als  gewöhnlich  angenommen 
wird,  und  dass  die  Anfänge  derselben  in  V4  aller  Fälle  in  das 
Kindesalter  zurückreichen.  Es  geht  femer  daraus  hervor,  dass  ein 
verwandtschaftliches  Verhältniss  zwischen  Scoliose  und  anderen 
Skeleterkrankungen,  besonders  Plattfuss  und  X-Bein  besteht,  was 
auf  eine  gemeinsame  Entstehungsursache  schliessen  lässt.  Auch 
beweist  unsere  Statistik,  dass  die  Scoliose  keine  vorzugsweise  Er- 
krankung der  höheren  Stände  und  der  überbürdeten  Schulkinder 
derselben  ist,  sondern  ebenso  häufig  und  wahrscheinlich  noch  viel 
häufiger  unter  der  Arbeiterklasse  und  bei  den  Zöglingen  der  Volks- 
resp.  Waisenhausschulen  vorkommt. 

Wir  richteten  bei  unseren  Untersuchungen  die  Aufmerksamkeit 
auch  auf  die  sonstige  Körperbeschaffenheit  und  fanden,  dass  nicht 
bloss  Blutarme  und  Schwächliche,  sondern  auch  sehr  robuste  und 
muskelstarke  Individuen  an  Scoliose  leiden.  Ich  kann  Ihn^nT.IS'. 
hier  die  Photographie  eines  jungen  Mannes  zeigen  (Demonstration), 
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welcher  sehr  kräftig  gebaut  and  ein  ausgezeichneter  Turner  und 
Schwimmer  ist  und  doch  eine  Scoliose  recht  bedeutender  Art  er- 
worben hat  und  zwar  werden  Sie  bei  genauerem  Zusehen  bemerken, 
dass  die  Hauptkrümmung  nach  links  sieht  und  etwas  unterhalb 
der  gewöhnlichen  Stelle  in  der  mittleren  Brustwirbelsäule  gelegen 
ist,  die  Gegenkiummnng  aber  in  der  unteren  Brust-  und  oberen 
Lendenwirbelsäule.  Man  pflegt  derartige  Scoliosen  als  rachitische 
zu  bezeichnen,  und  in  der  That  ist  der  junge  Mann,  nach  Aus- 
sage der  Eltern,  in  früher  Kindheit  rachitisch  gewesen;  er  lernte 
erst  mit  1 V2  Jahren  laufen ,  hatte  sehr  dünne  Beine  und  einen 
so  starken  Kopf,  dass  er  mittelst  sehr  schwerer  Zangenextration 
zur  Welt  befordert  werden  musste  und  ausgedehnte  Beschädigungen 
an  der  rechten  Schläfengegend  erlitt,  wovon  noch  jetzt  die  Narben 
sichtbar  sind. 

Das  Interessante  an  diesem  Falle  ist  nun,  dass  die  Scoliose 
nicht  in  der  Kindheit,  sondern  erst  im  16.  Lebensjahr  sich  ent^ 
wickelt  hat,  oder  wenigstens  bemerkbar  wurde,  was  von  den 
Eltern,  unter  deren  Augen  der  junge  Mann  sich  täglich  den 
Oberkörper  entblösste  und  wuscht  mit  Bestimmtheit  angegeben 
wird. 

Andererseits  haben  wir,  wie  auch  andere  Beobachter,  mehrere 
Individuen  zu  Gesicht  bekommen,  welche  in  Folge  früh  erworbener 
Goxitis,  oder  Verlust  von  Gliedmassen  ihr  ganzes  Leben  das 
Becken  schief  hielten  und  hinkten  und  dennoch  keine  Scoliose  er- 
worben hatten.  Bei  einzelnen  dieser  Personen  bildet  sich  aller- 
dings auch  dauernde  Verkrümmung  aus;  es  sind  das  eben  Indi- 
viduen, die  an  zu  grosser  Weichheit  und  Nachgiebigkeit  der 
Wirbelsäule  leiden,  und  wir  dürfen  uns  heute  um  so  weniger 
scheuen,  diesen  abnormen  Zustand  mit  Rupprecht,  Kirmisson 
und  andern  Autoren  als  Rachitis  za  bezeichen,  seitdem  Mikulicz 
bei  dem  verwandten  Genu  valgum  adolescentium  die  rachitischen 
Veränderungen  der  Epiphysengegenden  anatomisch  nachgewiesen  hat. 

Die  Wirbelsäule  ist  zur  Entwickelung  der  Spätformen  von 
Rachitis  besonders  geeignet,  da  ihre  Epiphysen  sehr  spät  erst 
gegen  das  20.  Lebensjahr  hin  verknöchern. 

Von  Rittersheim  berichtet  in  seiner  1863  erschienenen  Mono- 
graphie über  .die  Pathologie  und  Therapie  der  Rachitis**,  dass 
ca.  80  pOt.  sämmtlicher  Kinder,    welche  in  die  Prager  Poliklinik 
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gebracht  wurden,  Zeichen  von  Rachitis  erkennen  Hessen,  eine  An- 
gabe, die  vielfach  Bestätigung  gefunden  hat. 

Ferner  wissen  wir  aus  den  Berichten  der  gebnrtshulflichen 
Kliniken,  dass  bei  uns  zu  Lande  V^ — Vs  ^Uor  Frauen  mit  mehr 
oder  weniger  belangreichen  Becken  Verengerungen  behaftet  sind, 
die  doch  meist  auch  auf  Rachitis  zurückgeführt  werden  müssen. 
Nur  eine  krankhafte  Disposition  von  solcher  Verbreitung  wie  die 
Rachitis  kann  einer  Deformität  von  der  Häufigkeit  der  Scoliose 
zu  Grunde  liegen;  nur  aus  dieser  Grundlage  erklart  sich  die 
Erblichkeit;  die  Beschrankung  auf  die  Wachsthumsperiode. 

Wenn  nun  der  Druck  der  Eörperlast  auf  die  rachitisch  er- 
weichte Wirbelsäule  die  Scoliose  erzeugt,  so  ist  es  zweckmässig 
und  angezeigt,  neben  der  Kräftigung  der  tragenden  Apparate  mit- 
telst BewegungsGuren  and  Muskelübungen  auch  die  Zurechtbiegung 
der  ausgewichenen  Stellen  ins  Auge  zu  fassen,  welche  bei  X-Bein 
mit  so  gutem  Erfolg  geübt  wird.  Leider  ist  die  Aufgabe  bei  der 
Wirbelsäule,  weil  dieselbe  unserm  directen  Angriffe  entrückt  ist 
und  wegen  der  begleitenden  Torsion  mit  weit  grösseren  Schwierig- 
keiten verknüpft.  Auch  sind  die  zu  Gebote  stehenden  Apparate, 
so  zahlreich  sie  sind,  nicht  alle  sehr  handlich  und  zweckmässig, 
weshalb  ich  mir  erlauben  möchte,  Ihnen  einen  neuen  von  mir 
construirten  Lagerungs-  und  Redressions- Apparat  vorzuzeigen,  ob- 
gleich derselbe  von  Mängeln  ebenfalls  nicht  frei  ist.  (Vergleiche 
Taf.  II.  Fig.  2.) 

Es  handelt  sich,  wie  Sie  sehen,  um  eine  als  Lagerungsbrett 
eingerichtete  schiefe  Ebene,  welche  mit  einer  Glisson 'sehen 
Schlinge  zur  Längsextension  und  einem  System  von  4  gepolsterten 
Gurten  für  seitlichen  Correctionszug  ausgerüstet  ist.  Die  Gurte 
kommen  mit  dem  hinteren  Ende  aus  einem  Längsschlitz  in  der 
Mitte  des  Brettes  hervor,  hinter  welchem  sie  an  einer  runden 
Eisenstange  verschieblich  befestigt  sind,  ihre  vorderen  Enden  laufen 
in  Hanfschnüre  aus,  welche  schwere  Sandsäcke  tragen  und  über 
die  zu  beiden  Seiten  des  Brettes  eingeschobenen  Eisengeländer 
hinübergeleitet  werden.  Am  unteren  Ende  des  Brettes  befindet 
sich  ein  herunter  klappbares  Bänkchen  zum  bequemen  Au&teigen 
für  den  Kranken. 

Sie  werden  nun  Zweck  und  Wirkungsweise  des  Apparates 
verstehen,    wenn   ich  Ihnen   die  Anwendung   an   einer   Versuchs- 
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persou  vormache.  Mohmea  wir  z.  B.  an,  dieser  Koabe  litte  an 
einer  eiofacheren  ScoIioseDform ,  etwa  einer  totaleo  Becbtsans- 
biegang  der  Wirbelaäale,  so  bedärfea  wir  dreier  Correctionsrieineii, 
eiDes  mittleren  rechtsseitigen,  welcher  den  Druck  gegen  den 
Seheitel  der  Krnmmnng  bewirkt  nnd  eines  oberen  und  onteren 
linksseitigen,  welche  an  Schulter  und  Becken  den  nothwendigen 
Gegendruck  aasöben.  Der  vierte  Riemen  ist  also  hierbei  unnöthig 
nnd    wird    durch    den  Schlitz    nach  hinten  befördert.     Nach  Um- 

Fig.  1. 


leguDg  des  Glisson'scfaen  Halskragens  legt  sich  der  Patient  auf 
das  Brett  und  wird  nunmehr  durch  ein  am  Bügel  der  Schlinge 
angehäDgtes  Gewicht,  dessen  Estensioasschnur  über  ein  kleineres 
am  Kopfende  angebrachtes  Geländer  herabhängt,  in  Suspension 
oder  vielmehr  Extension  gebalten.  Jetzt  werden  der  mit  einem 
ovalen  Armschlitz  versebene  Schulterriemen,  sowie  der  Becken- 
riemen der  linken  Seite  umgelegt,  indem  man  ihre  Sandsacke  über 
das  rechtsseitige  Eisengeländer  hinüberhängt  nnd  hierauf  der 
eigentliche  Correctionsriemen  durch  Ueberführen  seiner  Exteosions- 
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schnür  nach  dem  linksseitigen  EiseDgeländer  zur  Wirkung  gebracht. 
An  der  Stelle,  wo  dieser  Riemen  von  der  hinteren  zur  vorderen 
Brustseite  umbiegt,  spaltet  sich  von  ihm  ein  zweiter  Riemenkopf 
ab,  dessen  Extensionsgewicht  aber  nicht  über  das  gegenüber- 
liegende, sondern  über  das  gleichseitige  Seitengeländer  geführt 
wird.  Hierdurch  wird  der  vordere  Theil  des  Hauptrieroens  von 
der  Brust  fern  gehalten  (wie  dies  auch  auf  Abbildung,  Tafel  XU, 
Figur  2,    deutlich  erkennbar   ist)   und   schädlicher  Druck  auf  die 

Fig.  2. 


abgeflachte  vordere  Rippenpartie  vermieden,  die  Wirkung  des  hin- 
teren Riemenabschnittes  aber  noch  verstärkt.  Letzterer  Abschnitt 
umfasst  den  Rippenbuckel  wie  eine  dagegen  gelegte  Hand,  drückt 
in  diagonaler  Richtung  nach  vorn  und  links  und  sucht  den  Körper 
gleichzeitig  nach  links  hin  umzuwälzen,  wirkt  also  corrigirend  auf 
die  Rotation'). 

')  Anmerkung  gelegentlich  der  Gorrectar:  Zum  besseren  Verständniss 
der  Wirkung  des  zweiköpfigen  Riemens  vergleiche  man  Fig.  1,  worin  der  Quer- 
schnitt des  auf  dem  Brett  ruhenden  Körpers  nebst  dem  Verlaufe  des  Haupt- 
riemens scbematisch  dargestellt  ist.  Man  sieht  wie  der  Riemen  sich  bei  b  in 
seine  beiden  Köpfe  spal^t,  und  wie  der  gemeinsame  hintere  Absehnitt  bei  a 
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Ist  die  Skoliose  eine  zasammeDgesetzte ,  z.  B.  rechts  dorsale, 
links  lumbale,  so  müssen  die  beiden  unteren  Riemen  entsprechend 
der  höheren  Lage  des  Rippenhöckers  etwas  höher  oben  angelegt 
werden,  so  dass  der  rechtsseitige  Hauptriemen  über  die  Mitte  des 
Rippenbuckels,  der  untere  linksseitige  Gegenriemen  hinten  über  den 
linksseitigen  Höcker  der  Lendeugegend  und  vom  aber  den  vor- 
stehenden linken  Rippenbogen  zu  liegen  kommt.  Damit  der  Patient 
sich  dem  Drucke  des  letzteren  Riemens  nicht  durch  Verschieben 
des  Unterkörpers  nach  rechts  entziehen  kann,  wird  endlich  noch 
ein  4.  Riemen  von  rechts  her  um  das  Becken  herumgeleitet.  Sie 
sehen  endlich,  dass  an  dem  Eopfgeländer  des  Brettes  noch  zwei 
Achselriemen  angehängt  sind,  von  denen  aber  in  der  Regel  nur 
einer,  und  zwar  der  concavseitige,  in  unserem  Falle  also  der  linke, 
in  Anwendung  gezogen  wird,  um  durch  Hochziehen  der  entsprechen 
den  Schulter  die  ümbiegung  der  Hauptkrämmung  zu  begünstigen. 

Der  Apparat  gleicht  also  hinsichtlich  der  zu  Grunde  liegenden 
Idee  dem  Buhring'schen  Lagerungsapparate  und  hinsichtlich  der 
wirksamen  Gewichtszüge  dem  Fisc her- Beely 'sehen  Scoliosen- 
barren,  vermeidet  aber  die  active  Inanspruchnahme  der  Rücken- 
musculatur  und  verbindet  mit  der  seitlichen  Gewichtscorrection 
die  Längsextension  auf  der  schiefen  Ebene,  die  um  so  kräftiger 
ausfällt,  je  schräger  die  Extensionszugel  nach  abwärts  über  die 
Seitengeländer  gelegt  werden.  Die  richtige  Om legung  der  Gurte 
ist  leicht  erlernbar,  so  dass  man  den  Kranken  den  Apparat  un- 
bedenklich mit  nach  Hause  geben  kann;  auch  ist  die  Anwendung 
wenig  anstrengend,  und  lernen  es  die  Kinder  bald,  1 — 2  Stunden 
täglich  darauf  zuzubringen.  Sie  können  dabei  lesen  und  einfachere 
Handarbeiten  verrichten;  doch  empfehle  ich  ihnen  lieber,  laut  aus- 
wendig zu  lernen,  um  die  Athmung  anzuregen  und  die  Ausdehnung 
der  Brost  nach  der  nidit  belasteten  Seite  zu  befördern. 


sich  7om  Körper  abbebt  vnd  in  der  Richtung  der  Resultanten  beider  Gewichts- 
süge  nach  aufwärts  verläuft.  Auf  noch  einfachere,  wenn  auch  nicht  ganz  so 
wirksame  Weise  kann  man  denselben  Zweck  erreichen,  wenn  man,  wie  im 
Schema  Fig.  8,  nur  Ein  Gewicht  und  zwar  das  linksseitige  am  Hauptriemen 
anbringt  und  dessen  Eztensionsionssohnur  darch  einen  am  rechtsseitigen  Eisen- 
gelander angehängten  glatten  Porzellanring  leitet,  dessen  Anheftungsschnur  so 
kurz  ist,  dass  er  dem  Ende  des  Riemens  und  dem  Anfang  seiner  Eztensions- 
schnur  die  Richtung  nach  aufwärts  giebt. 
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XIX. 

Ein  Fall  von  Resection  des  Ureter. 


Von 

JPr«r.  Dr.  Kfister 

in  Harburg.*) 

(Hit  Holzschnitten.) 


M.  H.!  Seitdem  die  Anschauungen  über  die  Bedeutung  des 
Verlustes  einer  Niere  wesentliche  Aenderungen  erfahren  habet!« 
ist  eine  Anzahl  von  erhaltenden  Methoden  für  gewisse  Indicationen 
an  die  Stelle  der  ursprünglich  Alles  beherrschenden  Nephrectomie, 
getreten.  Dahin  gehören  die  Nephrotomie,  die  Nephrolithotomie 
und  die  Nierenresection.  Gestatten  Sie  mir  Ihnen  Mittheilung  von 
einer  meines  Wissens  neuen  conservirenden  Methode  zu  machen,  zu 
der  ich  durch  besondere  Umstände  gezwungen  wurde. 

Der  Fall,  um  den  es  sich  handelt,  hat  vor  der  Gesellschaft 
sclion  einmal  Erwähnung  gefunden.  In  seinem  Vortrage:  »Pjo-  und 
Hydronephosen*"  auf  dem  Gongress  von  1890*)  besprach  Herr 
College  Braun  nachfolgende  Krankengeschichte: 

J.  Leist,  11  Jahr  alt,  aus  Kohlhausen  bei  Hersfeld,  war  bis  su  seinem 
5.  Lebensjahre  kränklich,  dann  längere  Zeit  gesund.  Vor  mehreren  Jahren 
fiel  den  Eltern  der  dicke  Leib  auf,  seit  Ostern  1889  klagt  der  Knabe  bestän- 
dig über  Leibschmerzen.  Am  23.  Jani  wurde  er  in  die  Marburger  chirurgische 
Klinik  aufgenommen,  woselbst  eine  linksseitige  Hydronephrose  festgestellt 
werden  konnte.  Der  Urin  war  stets  klar  und  wurde  in  genügender  Qoantitat 
entleert.    Durch  einen  Lendensohnitt  wurde  am  28.  Jani  durch  Herrn  Braun 


^)  Vorgetragen  am  2.  Sitzangstage  des  Congresses,  9.  Jani  1892. 
*)  Vgl.  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  Bd.  XIX. 
S.  122. 
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eine  Nierenbeokenbanobfistel  angelegt.  Nach  der  Operation  entleerte  der 
Kranke  noch  einmal  320  Cotm.  Harn  daroh  die  Harnröhre,  von  da  ab  aber  nur 
noch  hier  nnd  da  einige  Tropfen.  Es  ergab  sich  anzweifelhaft,  dass  die  rechte 
Niere  ganz  fehlte,  dass  die  offene  Hjdronephrose,  wie  Braan  diese  Form 
nennt,  eine  Einzelniere  betroffen  hatte.  Der  Kranke  erholte  sich  sichtlich 
nach  der  Operation  und  wurde  mit  seiner  Fistel  entlassen.  — «Herr  College 
Brann  erörterte  im  Anschloss  an  diesen  Fall  die  Möglichkeit  den  Ureter  sab- 
peritoneal  anfzosochen  nnd  ihn  in  eine  neue,  weitere  Gommunication  mit  dem 
Nierenbecken  zu  bringen. 

Am  25.  Mai  1891  wurde  der  nunmehr  13jährige  Knabe  von  neuem  in 
die  Marburger  chirurgische  Klinik  aufgenommen.  Die  Fistel  war  permanent 
geworden ,  der  Urin  entleerte  sich  ganz  ausschliesslich  auf  diesem  Wege,  wo- 
durch der  Fat.  sich  ausserordentlich  belästigt  fühlte.  Der  Urin  enthielt  etwas 
Eiweiss  und  mikroskopisch  nur  Eiterzellen;  durch  die  Harnröhre  wurden  hin 
und  wieder  Spuren  von  Flüssigkeit  ausgeschieden. 

Am  9.  6.  wurde  die  Fistel  gespalten  und  der  nun  zugängig  gemachte 
Sack  mit  dem  Finger  untersucht.  Man  gelangt  nach  abwärts  in  eine  umfang- 
reiche Ausbuchtung;  der  Versuch  des  Katbeterismus  aber  misslingt. 

Die  Operation  hatte  unangenehme  Folgen;  es  entwickelte  sich  jauchige 
Pyelitis,  welche  den  Knaben  in  grosse  Gefahr  brachte.  Unter  fortgesetzten 
Ausspülungen  besserte  sich  der  Zustand,  der  Patient  erholte  sich  wieder.  — 
14.7.  Es  wird  beschlossen  den  Harnleiter  aufzusuchen.  Von  der  Lumbai- 
gegend beginnend  und  schräg  nach  unten  und  aussen  verlaufend  wird  ein 
1 2  Gtm.  langer  Schnitt  durch  die  Bauchdecken  geführt  bis  auf  das  Bauchfell, 
dieses  stumpf  abgelöst  und  medianwärts  verzogen.  Der  Harnleiter  kann  in- 
dessen nicht  ohne  Weiteres  aufgefunden  werden.  Ich  spaltete  deshalb  den  nach 
abwärts  sich  vorbuchtenden  Recessus  der  Niere,  an  dessen  oberm  Rande  eine  etwa 
daumendicke  Schicht  Nierensubstanz  sichtbar  wurde,  und  fand  nun  den  Ureter, 
welcher  in  der  Hinterwand  des  Sackes  mehrere  Gentimeter  weit  nach  aufwärts 
verlief,  um  mit  einer  schlitzförmigen  Oeffoucg  zu  enden.  In  diese  Oeffnung 
führte  ich  ein  geknöpftes  Messer  ein  und  spaltete  denGanal  bis  nahe  zu  seinem 
Austritt  aus  dem  Sack,  mit  der  Absicht  durch  flügeiförmige  Ausbreitung  der 
Ganalwand  und  flächenförmige  Annähnng  derselben  an  die  Sackwand  eine 
möglichst  breite,  trichterartige  Einmündung  des  Harnleiters  herzustellen. 
(Vergl.  die  schematischen  Zeichnungen  Fig.  1  nnd  2.  Fig.  1  ab  Sackwand^ 
bei  0  die  Fortsetzung  des  Harnleiters,  nach  vorn  gespalten.  In  Fig.  2  sind 
die  Flügel  des  gespaltenen  Ganais  bei  b  upd  c  durch  Nähte  an  die  Sackwand 
geheftet.)  Als  ich  aber  zuvor  in  den  Ganal  eine  feine  Sonde  einführte,  um 
mich  über  den  Verlauf  des  Harnleiters  zu  unterrichten ,  da  stiess  das  Instru- 
ment zu  meiner  höchst  unangenehmen  Ueherraschung,  etwa  2  Gtm.  unterhalb 
des  Sackes,  auf  eine  völlig  undurchgängige  Strictur,  welche  von  aussen  sich 
knotig  anfühlte.  Erst  als  der  Harnleiter  von  oben  nach  unten  bis  zu  dieser 
Strictur  gespalten  war,  gelang  es  mit  einer  feinen  Sonde  die  Verengerungs- 
stelle zu  überwinden.  Eine  Heilung  des  Zustandes  erschien  unmöglich,  wenn 
diese  Strictur  nicht  vollständig  beseitigt  wurde.    Demnach  durchschnitt  ich 
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den  Harnleiter  dicht  unterhalb  der  Verengerang  and  Eum  ^weiten  Male  an 
seiner  Einmündangsstelle  in  den  Nierensack,  lockerte  das  antere  Ende  des 
Ureters  so  weit,  dass  er  beqoem  in  den  Nierensaok  sich  einfügte,  spaltete 
sein  oberes  Ende  in  der  vorderen  Mittellinie  etwa  IV2  ^tm.  nach  ab- 
wärts, (s.  Fig.  3,  a  c)  klappte  dasselbe  auseinander  und  n&bte  die  hintere 
Wand  des  Ulsters  flach  auf  die  yorher  angefrischte  hintere  Wand  des  Nieren- 
sackes, so  dass  eine  trichterförmige  Oeffnnng  zum  bequemeren  Auffangen  des 


Fig.  1. 


%  b.     S«okv«nd. 
r.     Querschnitt  des  Htrnleit^in. 

Fig.  2. 


b  c.     Ao  der  VorderMite  gespaltener  Harnleiter  im  Qaersehnitt. 
Bei  b  nnd  o  N&ht«,  welehe  die  Spaltrlnder  an  die  Saekwaiid  kefUn. 


Fig.  3. 


a.    Obere  Ifündung  des  in  der  Sackwand  yerlanfenden  Harnleiters  ab 
a  0.    fipaltllnie  desselben  im  Torderen  Urateng  des  Canals. 


Urins  entstand  (Fig.  4,  abc).  Dann  wurde  auch  der  Schnitt  durch  die  untere 
Ausbuchtong  des  Nierensackes  zq  beiden  Seiten  des  Ureters  bis  an  diesen 
heran  wiederum  durch  Catgutnähte  geschlossen.  Die  Wundhöhle  wurde  mit 
aseptischem  Mull  tamponnirt,  die  Wunde  am  obern  Winkel  genäht,  die  Zipfel 
des  Tampons  zum  untern  Wundwinkel  herausgeleitet. 
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Schon  am  näobsten  Tage  entleerte  sich  eine  gering^e  Quantität  blutigen 
Urins  duroh  die  Harnröhre  und  diese  Entleerungen  hielten  an,  obwohl  der  bei 
weitem  grösste  Theil  des  Urins  durch  die  Lendenfistel  abfloss.  .  Erst  am  6. 
November,  also  fast  4  Monate  nach  der  Operation,  findet  sich  die  Notiz,  dass 
die  Urinentleerungen  in  letzter  Zeit  zunahmen,  bei  4— ömaligem  Uriniren 
tiglioh  etwa  lOOGctm.  in  24  Stunden!  Der  Urin  war  fortgesf'tzt  sehr  trübe 
und  stark  eiweisshaltig.    Es  wurden  deshalb  regelmassige  Ausspülungen  des 

Fig.  4. 


Die  gespaltenen  Winde  des  Canals  aaselnandergexogen  und  bei  a  b  c  glatt  auf 

die  Sackwand  geheftet 

Nierenbeckens  mit  7^  proo.  Höllensteinlösung  yorgenommen  und  hierdurch 
gelang  es  nicht  nur  den  Urin  eiterfrei  zu  machen,  sondern  auch  den  Eiweiss- 
gehalt  bis  auf  leichte  Trübungen  zum  Verschwinden  zu  bringen.  Das  körper- 
liche Befinden  besserte  sich  dabei  ausserordentlich,  der  Junge  nahm  an 
Körperfülle  sichtlich  zu.  Der  Versuch  einer  Sondirung  des  Harnleiters  miss- 
lang auch  jetzt  wieder.  Die  Lendenflstel  bestand  fort  mit  fast  ubernarbter 
Ganalwand. 

Es  wurde  daher  am  6.  1 1 .  der  Versuch  der  operativen  Verschliessung 
der  Fistel  gemacht.  Breite  Anfrischung  des  Canals  bis  ins  Nierengewebe  hin- 
ein ,  Schluss  duroh  Etagennähte.  Nach  5  Stunden  wird  zum  ersten  Male 
blutiger  Urin  durch  die  Harnröhre  entleert.  Im  Ganzen  wurden  innerhalb  der 
ersten  24  Stunden  IdOOGctm.  ausgeschieden;  der  Urin  war  zunächst  stark 
bluthaltig,  später  heller.  —  Der  Versuch  gelang  indessen  vollkommen,  die 
Fistel  schloss  sich  p.p.i.  Der  Urin  wurde  etwa  alle  1 V2  Stunde  entleert  und 
erreichte  ziemlich  die  normale  Menge,  blieb  indessen  noch  etwas  eiter-  und 
eiweisshaltig.  Am  4.  12.  wurde  der  Knabe  in  blühendem  Zustande  nach 
Hause  entlassen. 

Erst  in  den  letzten  Tagen  habe  ich  den  Kranken,  den  ich  Ihnen  hier 
yorstelle,  wiedergesehen.  Der  Urin  ist  stark  sauer,  leicht  getrübt,  enthält 
filtrirt  ziemlich  reichliche  Mengen  yon  Eiweiss  und  mikroskopisch  eine  massige 
Anzahl  yon  Eiterzellen.  —  In  der  Operationsnarbe  hat  sich  ein  Bauchbruch 
entwickelt,  welcher  den  Knaben  nöthigt  eine  feste  Binde  zu  tragen ;  mit  dieser 
ist  er  im  Stande  zu  arbeiten.     Uebrigens  ist  sein  Allgemeinbefinden  sehr  be- 
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frjedigend,  Appeüt  and  Verdaaang  nonnal;  er  ist  frei  ron  allen  Beschwerden, 
soweit  sie  nicht  durch  den  Banchbrnoh  yeranlasst  werden. 

M.  H.!  Wenn  ich  Ihnen  diesen  Fall  vorstelle,  so  geschieht 
es  nicht,  um  Sie  mit  einem  operativen  Ouriosnm  bekannt  zn 
machen.  Der  Werth  der  fieobaditang  scheint  mir  vielmehr  darin 
zn  liegen,  dass  sie  uns  einen  Weg  zeigt,  anf  welchem  bei  Sack- 
niere,  znmal  wenn  die  zweite  Niere  nicht  zweifellos  gesund 
ist,  die  verstümmelnde  nnd  gefährliche  Nephrectomie  vermieden 
werden  kann. 


XX. 

üeber  Nervenausschabung  bei  Lepra. 


Von 

IBr*  F.  Cramer 

in  Wiesbaden.  *) 


M.  H.!  Da  die  Lepra,  wie  es  scheint,  in  den  letzten  Jahren 
in  Europa  sich  wieder  mehr  ausbreitet,  und  deshalb  eine  grössere 
practische  Bedeutung  gewinnt,  ist  es  vielleicht  nicht  ohne  Inter- 
esse, wenn  ich  Ihnen  Mittheilung  noache  über  einen  Fall  dieser 
Krankheit,  in  welchem  Heilung  oder  doch  bedeutende  Besserung 
erreicht  wurde  durch  einen  chirurgischen  Eingriff,  wie  er  in 
dieser  Weise  meines  Wissens  bis  jetzt  noch  nicht  ausgeführt 
worden  ist. 

finde  September  1888  wurde  mir  von  Herrn  Dr.  Bookhart  in  Wies- 
baden  ein  41  jähriger  Ingenieur  zugeführt,  der,  aus  Westfalen  geburtig,  einer 
gesunden  Familie  angehörte  und  selbst  früher  stets  gesund  gewesen  war.  Im 
Jahre  1877  hatte  er  sieh  sjphilitisob  inficirt,  eine  Mercnrialcur  durohgemaoht 
mit  gutem  Erfolge,  so  dass  Reoidire  nicht  auftraten.  Er  ging  dann  nach 
Siam  und  lebte  dort  bis  1888  meistens  an  der  siamesisch- birmanischen 
Grenze  unter  den  primitivsten  Verbältnissen  im  intimsten  Umgange  mit  den 
Eingeborenen,  bei  welchen  Lepra  häufig  vorkam.  Verschiedentlich  erkrankte 
er  dort  an  Malaria  und  Dysenterie.  Im  August  1886  zog  er  sich  eine  Ver- 
letzung am  rechten  Unterschenkel  zu  mit  nachfolgender  Pjämie,  die  etwa  6 
Wochen  dauerte. 

Vom  Noyember  desselben  Jahres  an  bekam  er  zuerst  alle  8 — 14  Tage 
später  alle  4  Wochen  wechselfieberartige  Anfalle,  die  1 — 2  Tage  dauerten, 
und  bis  dahin  regelmässig  wiedergekehrt  waren.  Den  letzten  Anfall  hatte  er 
am  28.  8.  88  gehabt. 

Im  Mai  88  bemerkte  der  Patient,  dass  die  Haut  am  äusseren  Theile  der 
linken  Handwurzel  unempfindlich  wurde,  nachdem  schon  einige  Zeit  ein  Gefühl 
Yon  Taubheit  in  der  Hand  vorhergegangen  war.     Kurze  Zeit  darauf,   Ende 


')  Abgekürzt  vorgetragen  am  3.  Sitzuogstage  des  Congresses,  10.  Jani  1892. 
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desselben  Monates  traten  heftige  lanoinirende  Schmerzen  im  linken  Arme  aaf, 
?on  der  Schalter  bis  zar  Handwarzel.  Im  anmittelbaren  Anschlass  daran 
zeigten  sich  auf  der  Haat  des  linken  Vorderarmes  eine  Anzahl  br&anlicher, 
leicht  erhabener  Flecken  yon  Markstück-  bis  Thalergrösse,  in  deren  Bereich 
die  Empflndaog  ebenfalls  erloschen  war.  Der  damals  behandelnde  Arzt  con- 
statirte  zwei  verdickte  Nervenstränge  an  der  inneren  Seite  des  Oberarms, 
deren  einer  2  haselnassgrosse  Knoten  trug. 

Die  Aasdehnang  der  anempfindlichen  Stellen  nahm  za  and  erstreckte 
sich  im  Jali  88  aaoh  aaf  die  Haat  des  kleinen  and  des  Ringfingers.  Danehen 
machte  sich  immer  mehr  eine  Schwäche  der  Maskeln  des  linken  Unterarmes 
bemerkbar.    Eine  im  Jani  anternommene  Sohmiercar  hatte  gar  keinen  firfolg. 

Der  Patient  war  mit  einer  siamesischen  Fraa  yerheirathet,  mit  welcher 
er  3  Kinder  hatte,  Yon  welchen  eines  an  Darmaffection  im  Alter  von  3  Jahren 
starb ,  eines  in  Folge  körperlicher  Anstrengung  der  Fraa  zu  früh  zar  Welt 
kam  nnd  bald  nachher  starb,  das  dritte  3  Jahre  alt  war  and  sich  voller  Ge- 
sandheit  erfreute. 

Am  1.  September  1888  kam  er  mit  der  Diagnose  Syphilis  and  am  eine 
nochmalige  Schmierkar  darchzamachen  za  Herrn  Dr.  Bockhart  nach  Wies- 
baden, welcher  folgenden  Status  aafnahm. 

Es  war  ein  kräftig  gebauter  Mann,  der  aber  fahle  Gesichtsfarbe  und 
blasse  Schleimhäute  hatte.  Die  inneren  Organe,  insbesondere  die  Milz,  liessen 
organische  Veränderungen  nicht  erkennen.  Einzelne  Inguinal-  und  Gervioal- 
drusen  waren  massig  geschwollen.  Die  Finger  der  linken  Hand  standen  in 
leichter  Krallenstellung,  die  Musculatur  derselben  war  etwas  atrophisch.  Auf 
der  Haut  des  linken  Vorderarmes  fanden  sich  2  Reiben  von  grösseren  Flecken, 
nämlich  eine  entsprechend  dem  Verlaufe  des  N.  medianus  auf  der  Beugeseite 
aus  2  Flecken  bestehend,  und  eine  andere,  die  sich  aus  3  Flecken  zusammen- 
setzte und  dem  Verlaufe  des  Nerv.  cut.  extern,  entsprach.  Die  Flecken  waren 
Markstück-  bis  Thalergross,  einer  sogar  Handtellergross,  braunroth  von  Farbe, 
etwas  über  das  Hautniveau  erhaben  und  hatten  eine  kömige  unebene  Ober- 
fläche. In  ihrem  Bereiche  fehlte  die  Behaarung  und  bestand  vollständige 
Anästhesie.  Letzteres  war  auch  der  Fall  am  ulnaren  Theile  der  Handwurzel 
und  am  kleinen  Finger.  Die  Muskelkraft  der  linken  Hand  war  nur  ganz  ge- 
ring. Längs  des  Armes  verliefen  drei  walzenförmige  Stränge ,  welche  ihrem 
Verlaufe  und  der  Lage  nach  als  verdickte  Nerven  anzusehen  waren  und  dem 
Nerv,  cutan  extern.,  ulnaris  und  medianus  entsprachen.  Der  erstere  war  etwa 
Rabenfeder- dick,  und  von  mehrere  Fingerbreit  über  dem  Ellenbogen  bis  zu 
seiner  Endigung  in  der  Haut  mit  seinen  Verzweigungen  deutlich  zu  verfolgen. 
Die  beiden  ersteren  waren  fast  kleiafingerdick  und  besonders  an  der  inneren 
Seite  des  Oberarms  bis  zur  Achselhöhle  sehr  leicht  durchzufühlen.  Empfind- 
lich waren  sie  nicht. 

Etwa  handbreit  über  der  Ellenbogenbeuge  fühlte  man  unter  der  Haut  in 
einem  Abstände  von  etwa  4  Ctm.  zwei  haselnussgrosse  rundliche  Knoten, 
welche  über  dem  Nerv.  med.  lagen. 

Nachdem  eine  nochmalige  Schmiercur  von  30  Einreibungen  zu  5  Grm. 
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Terbanden  mit  örtliober  Behandlang  der  Neryenetr&nge  und  Knoten  yoll- 
standig  reanltatlos  geblieben  war  und  am  24.  September  der  regelmässige 
malariaartige  Fieberanfall  wiedergekommen  war,  wnrde  Ton  Herrn  Dr.  Book- 
hart  die  bis  dahin  noch  schwankende  Diagnose  auf  Lepra  gestellt  and  die 
Aafforderang  an  mich  gerichtet,  zur  Siohemng  derselben  die  beiden  Knoten 
heranszoschneiden . 

Diese  Operation  antemahm  ich  am  ersten  Ootober  1888.  Haohdem 
ich  den  einen  Knoten  fast  ganz  frei  gelegt  hatte,  zeigte  sich,  dass  die  binde- 
gewebige Umhüllang  desselben  mit  einem  Stiele  anmittelbar  in  die  des  Nery. 
med.  überging,  and  als  ich  diesen  Stiel  darobsohnitt,  entleerte  sich  aas 
seinem  Innern  eine  weiche  käsige  Masse,  welche,  wie  sich  dann  heraasstellte 
nicht  nnr  den  ganzen  Knoten  innen  fällte,  sondern  sich  aach  in  den  Nery 
fortsetzte.  Da  wo  ich  den  Stiel  yon  der  Neryenscheide  abgetragen  hatte,  blieb 
ein  kleines  Loch,  darch  das  ich  eine  Strecke  weit  mit  der  Sonde  nach  oben 
and  anten  in  den  Strang  eingehen  konnte,  um  diese  Massen  in  dem  Nerven- 
stränge ebenfalls  entfernen  za  können  spaltete  ich  denselben  eine  Strecke  weit 
and  fand,  dass  der  andere  Knoten  sich  ebenso  yerhielt  and  die  centrale  Er- 
weichang  im  Neryen  sich  immer  noch  weiter  fortsetzte.  Indem  ich  ihr  nach* 
ging,  spaltete  ich  immer  weiter,  bis  ich  schliesslich  das  Innere  des  Neryen  bis 
zar  Achselhöhle  hin  freigelegt  hatte.  Er  bildete  eine  Röhre,  deren  centraler 
Theil  yon  der  krümelig  käsigen  Masse  eingenommen  war,  die  sich  scharf  yon 
der  Hülle  absetzte  and  leicht  mit  einem  scharfen  Löffel,  zum  Theil  im  Za- 
sammenhange,  so  dass  sie  wie  ein  warmartiges  Gebilde  erschien,  entfernt 
werden  konnte.  Es  entstand  die  Frage,  ob  es  nicht  besser  sei,  den  ganzen 
Strang  za  exstirpiren,  doch  warde  dayon  abgestanden,  weil,  als  die  Eleotro- 
den  eines  Indacticnsstromes  angesetzt  worden,  die  yon  dem  Nery  yersorgten 
Maskeln  prompt  reagirten,  über  die  Nator  des  Stranges,  der  aasserdem  aach 
durch  seine  Lage  sich  als  Nerv.  med.  characterisirte,  gar  kein  Zweifel  mehr 
bestehen  konnte. 

Die  Untersachang  der  heraasgesohabten  Massen  ergab,  dass  es  sich  am 
zerfallenes  Gewebe  handelte,  and  wir  konnten  Leprabacillen  zunächst  nicht 
darin  nachweisen.  Nachträglich  sind  dieselben  jedoch  darin  yon  Herrn  Ge- 
heimrath  Professor  Doutrelepont  in  geringer  Zahl  gefunden  worden. 

Die  Wunde  heilte  p.  pr.  und  ohne  dass  yon  Seiten  des  Neryen  irgend 
welche  erhebliche  Störungen  sich  zeigten. 

Im  Laufe  der  nächsten  Wochen  war  eine  Besserung  des  Patienten  deut- 
lich ersichtlich.  Nicht  nur  hob  sich  sein  Allgemeinbefinden,  sondern  auch  die 
Anästhesie  und  die  Infiltration  der  Hautflecken  nahm  etwas  ab,  während  die 
Muskelkraft  zunahm.  Jedoch  bildete  sich  an  dem  Neryus  ulnaris,  der  auch 
kleinfingerdick  geschwollen  war,  ein  ebensolcher  Knoten,  wie  die  yon  dem  Me- 
dianus entfernten  gewesen  waren. 

Vom  17.12.88  bis  12.1.89  wurde  dieser  Nery,  sowie  der  Nery.  cutan. 
extern,  einer  leichten  Massage  unterworfen,  aber  ohne  Erfolg,  und  da  der 
Knoten  am  Ulnaris  immer  dicker  wurde,  schritten  wir  am  8.2.89  zu  einer 
zweiten  Operation. 
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Es  warde  auf  den  Knoten  eingesohnitten»  derselbe  entfernt  and  dann 
der  Nerr.  alnaris  so  weit  wie  möglich  gespalten  und  aasgesohabt,  anch  der 
lledianas  noch  einmal  etwas  peripherer  als  das  erste  Mal  freigelegt  and  aas- 
geschabt  and  schliesslich  der  Nery.  catan.  extern,  and  seine  s&mmtliohen  Ver- 
sweigangen  vollständig  exslirpirt.  Die  Wanden  heilten  p.  pr.,  and  es  trat 
dann  eine  aaffallend  rasche  Besserang  ein,  so  dass  schon  am  12.3.89  die 
Pigmentflecken  naheza  verschwanden  waren.  Von  An&sthesie  war  wenig  mehr 
za  merken,  aasser  an  dem  kleinen  Finger.  Die  Muskelkraft  hatte  sich  beden- 
tend  gehoben,  wenn  anch  die  Hand  noch  schwächer  war,  von  Nervenscbmersen 
and  dergl.  war  keine  Rede  mehr,  das  Allgemeinbefinden  vorzaglich. 

Ein  Fieberanfall,  wie  er  seit  langer  Zeit  regelmässig  alle  4  Wochen  ge- 
kommen war,  hatte  sich  schon  seit  der  ersten  Operation  nicht  mehr  gezeigt. 

Der  Patient  begann  sich  wieder  za  beschäftigen,  erlernte  im  Yerlanfe 
der  nächsten  Monate  die  Feaerwerkerei,  also  ein  Handwerk,  wobei  man  beide 
Hände  gebrancht  and  eiq  gutes  Gefühl  nöthig  hat.  Dann  verliess  er  Wies- 
baden, um  sich  wieder  eine  Stellang  zu  suchen.  Nach  etwa  einem  Jahre  habe 
ich  ihn  wieder  gesehen  and  von  ihm  erfahren,  dass  es  ihm  ganz  gut  gehe  and 
er  vollständig  die  linke  Hand  gebrauchen  könne,  auch  sonst  keine  neuen  Sym- 
ptome aufgetreten  seien.  Auch  fand  Herr  College  Bockhart  nichts  von  einem 
Recidiv.  Ich  selbst  hatte  leider  keine  Gelegenheit,  ihn  zu  antersacben.  ^)  Zu- 
fällig erfahr  ich  später,  dass  er  noch  einmal  vom  CoUegen  Lauenstein  in 
Hamburg  operirt  worden  sei.  Als  ich  bei  demselben  aber  anfragte,  hörte  ich, 
dass  es  sich  um  eine  Fractur  des  linken  Unterarmes  (also  des  kranken)  ge- 
handelt habe,  dass  aber  von  Lepra  überhaupt  nichts  bemerkt  worden  sei. 
College  Lauenstein  hat  ihn  am  24.11.90  geheilt  entlassen,  also  nachdem 
etwa  22  Monate  nach  der  zweiten  Operation  vergangen  waren.  Wir  dürfen 
also  wohl  annehmen,  dass  er  bis  dahin  gesund  geblieben  ist.  Später  habe  ich 
trotz  aller  Bemühungen  nichts  mehr  von  ihm  in  Erfahrung  bringen  können. 

Die  mikroskopische  Untersuchang  des  herausgeschnittenen  Nerv,  cutan« 
ergab  im  Wesentlichen  folgenden,  von  Herrn  Professor  Orth  in  Göttingen  be- 
stätigten Befund.  Der  als  eigentlicher  Nervenstrang  anzusehende  mittlere  and 
grösste  Theil  des  Präparates,  der  sich  auf  dem  Qaerschnitte  durch  seine  Ab- 
grenzung durch  concentrische  Bindegewebsschichten  charakterisirte,  war  von 
neugebildeten  Zellen  durchsetzt,  die  zum  grössten  Theile  ein  epithelioides 
Aussehen  und  einen  grossen,  bläschenförmigen,  grosse  glänzende  Kernkörper- 
chen  enthaltenden  Kern  hatten.  Doch  fanden  sich  besonders  in  den  peripheren 
Partien  kleinere  Zellen  mit  mehr  homogenem,  intensiv  farbbarem  Kern.  Nerven- 
fasern waren  nicht  mehr  zu  erkennen.  In  der  Mitte  des  Stranges  war  in  den 
meisten  Präparaten  nichts  von  Zellen  und  Kernen  zu  sehen,  sondern  nur  ein 
unregelmässiges  Netzwerk  von  mattglänzenden  Fasern  und  Punkten  ohne  alle 
Färbung,  so  dass  diese  mittleren  Partien  als  necrotisch  angesehen  werden 
müssen.  Diese  Necrose  schien  an  dem  oberen  (centralen)  Theile  des  Nerven 
eine  grössere  Ausdehnung  zu  haben  als  an  den  dünneren  Verästelungen,  bei 
welchen  die  Neubildung  vorwog.    Um  diesen  eigentlichen  Nervenquerschnitt 
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beram  fand  sioh  zünacbst  eine  Sobiobt  zellarmes  Bindegewebe  and  dann  wieder 
eine  solobe,  die  fast  nnr  aas  den  bescbriebenen  kleineren  bestand,  die  über- 
haupt auch  am  die  Venen  and  im  Fettgewebe  hier  und  da  angebaaft  er- 
schienen. Aach  fanden  sich  in  dem  Zellgewebe  kleinere  Neubildangsherde, 
welche  keine  Beziehangen  za  Nervensträngen  sicher  erkennen  Hessen  und 
vielfach  grosse  Protoplasmaklampen  mit  vielen  Kernen  enthielten  (Riesen - 
Zellen),  so  dass  sie  ein  Bild  ganz  ähnlich  einem  jungen  Riesenzellen-  und 
Epithelioidtuberkel  boten.  Auch  in  dem  eigentlichen  Nervenstrang  waren 
grössere  und  mehrkernige  Zellen  vorhanden,  doch  keine  eigentlichen  Riesen- 
zellen. —  Schliesslich  fanden  sich  in  vielen  Schnitten  ausserhalb  des  eigent- 
lichen Nervenstranges  auch  noch  Darchschniite  von  kleinen  Nervenböndelchen, 
welche  keine  wesentlichcD  Veränderungen  darboten. 

Die  bacteriologische  Untersuchung,  welche  von  Herrn  Hofrath  Kühne 
in  Wiesbaden  ausgeführt  wurde,  ergab  das  Vorhandensein  von  Bacillen,  welohe 
ihrer  Farbenreaction  und  Form  nach  zweifellos  als  Leprabacillen  anzusprechen 
waren.  Dieselben  waren  jedoch  nur  in  geringer  Zahl  vorhanden  und  warden 
ausschliesslich  in  den  mittleren  necrotischen  Partien  gefunden. 

Zu  demselben  Resultat  kam  Herr  Geh.-Rath  Doutrelepont,  welcher 
die  Freundlichkeit  hatte,  ebenfalls  eine  Untersuchang  vorzunehmen  und  dabei, 
wie  ich  vorhin  schon  erwähnte,  auch  in  den  aus  dem  Medianus  ausgeschabten 
Massen  das  Vorhandensein  der  Bacillen  constatirte. 

Ich  bin  bereit,  die  betreffenden  Präparate  Denjenigen,  welche  sich  dafür 
interessiren,  nachher  zu  demonstriren. 

M.  H.!  Dass  es  sich  in  diesem  Falle  um  Lepra  gehandelt 
hat,  kann  wohl  nicht,  bezweifelt  werden.  In  ätiologischer  Be- 
ziehung liegt  die  Wahrscheinlichkeit  einer  Infection  durch  Lepra 
sehr  nahe^  da  der  Patient  nachgewiesener  Maassen  intim  mit 
Leprakranken  verkehrt  hat  und  die  Contagiosität  dieser  Krankheit 
wohl  kaum  mehr  bezweifelt  werden  kann,  wenn  auch  die  näheren  Be- 
dingungen des  Zustandekommens  einer  Ansteckung  noch  dunkel  sind. 

Das  klinische  Bild,  ausgezeichnet  durch  die  strangförmige 
Verdickung  der  Nerven,  die  Störungen  der  Nervenfanction  und  die 
Bildung  von  üautveränderungen,  sowie  die  Fieberanfälle,  war  ein 
derartiges,  dass  eine  andere  Diagnose  nicht  gestellt  werden  kann, 
selbst  wenn  die  Fieberanfälle  vielleicht  auf  Malaria  beruht  haben 
sollten,  wogegen  jedoch  das  Eehlen  einer  Milzschwellung  spricht. 
Auch  auf  der  hiesigen  med.  Klinik  ist  der  Patient,  wie  ich  gehört 
habe,  als  Leprakranker  vorgestellt  worden. 

Auch  der  anatomische  Befand,  welcher  im  Wesentlichen  eine 
Infiltration  der  Nerven  durch  neugebildete  epitheloide  Zellen  und 
Yernichtung  der  Nervenfasern  nachweist,    entspricht  der  Diagnose, 
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wie  dies  aach  von  Herrn  Prof.  Orth  anerkannt  wurde.  Der  Be- 
fand der  charakteristischen  Bacillen  erhärtet  dieselbe  vollends. 

Aber  der  Fall  hat  manches  von  den  gewöhnlichen  Erschei- 
nungen bei  Lepra  nervorum  Abweichendes.  Besonders  auffallend 
scheint  es,  dass  bei  der  ausgedehnten  Necrose,  wie  wir  sie  im 
Medianas  und  ülnaris  fanden,  die  sich  ja  auf  die  ganze  Dicke 
des  ursprünglichen  Nerven  erstreckte,  die  Function  dieser  Nerven 
verhaltnissmässig  wenig  gelitten  hatte.  Eine  derartige  Necrose 
bildet  sonst  das  Endstadium  der  Nervenerkrankung  und  ist  mit 
dem  vollständigen  Untergange  seiner  Function  verknüpft.  Wir 
müssen  wohl  annehmen,  dass  sich  in  dem  äusseren  Theile  des 
Stranges  Nervenfasern  erhalten  oder  neugebildet  hatten.  Auch 
die  knotenförmigen  mit  necrotischen  Massen  gefüllten  Ausstülpungen 
sind  bisher  meines  Wissens  noch  nicht  beschrieben  worden,  doch 
dürften  sie  mehr  eine  secundäre  nebensächliche  Erscheinung  vor- 
stellen. Sehr  zu  betonen  ist  auch  die  geringe  Zahl  der  gefundenen 
Bacillen.  Während  sonst  die  Lepra  gerade  dadurch  sich  aus- 
zeichnet, dass  die  Bacillen  in  ungeheurer  Menge  vorkommen,  so 
dass  man  unter  Umständen  das  ganze  Gesichtsfeld  davon  angefüllt 
sieht,  fanden  sich  in  unserem  Falle  in  den  ausgeschabten  necro- 
tischen Massen  fast  gar  keine  und  nur  wenige  in  dem  Querschnitt  des 
exstirpirten  Hautnerven  und  da  nur  in  den  mittleren  necrotischen 
Partien,  während  die  äusseren,  in  welchen  die  Zellenneubildung 
ganz  ausgesprochen  und  charakteristisch  war,  frei  erschienen. 

Wie  diese  Eigenthümlichkeiten  des  Falles  zu  deuten  und  in 
Zusammenhang  zu  bringen  sind,  ist  mir  zunächst  nicht  klar,  doch 
scheinen  sie  mir  darauf  hinzuweisen,  dass  die  Krankheit,  obgleich 
es  sich  um  einen  verhaltnissmässig  frischen  Fall  handelte,  doch 
in  den  befallenen  Organen  bereits  ihren  Höhepunkt  überschritten 
und  ausgetobt  hatte,  wenn  auch  in  dem  ganzen  Erankheitsbilde 
dies  noch  nicht  zu  Tage  trat.  Die  Bacillen  waren  wohl  zum 
Theil  schon  zu  Grande  gegangen  und  ich  hatte  es  mehr  mit  den 
Schlacken  eines  ausgebrannten  Feuers,  als  mit  diesem  selbst  zu 
thun.  Lag  nun  aber  auch  nach  dieser  Auffassung  der  Fall  für 
eine  Heilung  günstig,  so  möchte  ich  doch  keineswegs  den  Werth 
der  eingeschlagenen  Behandlung  unterschätzen.  In  Bezug  auf  die 
Art  derselben  steht  der  Fall  vereinzelt  da. 

Die  chirurgische  Behandlung  der  Nervenlepra  beschränkte  sich 
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bis  jetzt  meines  Wissens  auf  das  hier  and  da  wohl  einmal  anter- 
nommene  Aasscbneiden  von  erkrankten  Nerven  and  wurde  erst 
in  der  allerneaesten  Zeit  bereichert  durch  die  Nervendehnang, 
welche  A.  Mitra  in  Kaschmir  auf  Grund  einer  Reihe  günstiger 
Erfahrungen  für  die  anästhetische  Form  empfiehlt.^)  Er  hat  bei 
32  Fällen  von  Erkrankungen  des  Ischiadicus  und  13  des  Ulnaris 
durch  diese  Behandlungsmethode  vorzägliche,  wenn  auch  vorüber- 
gehende Erfolge  gehabt. 

Eine  derartige  Spaltung  und  Ausschabung  des  Nerven,  wie 
sie  sich  in  meinem  Falle  der  Lage  der  Sache  nach  von  selbst  als 
einzig  richtige  Behandlung  ergab,  ist  aber  sonst  wohl  noch  nie 
ausgeführt  worden.  Auch  abgesehen  von  dem  Zwecke,  welchen 
sie  hatte,  und  der  zu  Grunde  liegenden  Krankheit  ist  es  eine 
Operation,  welche  von  Interesse  ist,  weil  sie  zeigt,  dass  die  Nerven 
auch  einen  derartigen  heftigen  Eingriff  vertragen. 

Dass  derselbe  in  dem  vorliegenden  Falle  einen  heilenden 
Einfluss  übte,  scheint  mir  ausser  Frage  za  stehen.  Das  Nach- 
lassen aller  örtlichen  Störungen,  das  Zurückgehen  der  Flecken,  das 
Verschwinden  der  Anästhesie,  die  Wiederkehr  der  Kraft  in  Ver- 
bindung mit  dem  Aufhören  des  Fiebers  und  der  Besserung  des 
Allgemeinbefindens  in  anmittelbarem  Auschluss  an  die  Operation 
sprechen  zu  deutlich,  als  dass  man  daran  zweifeln  könnte.  Wenn 
ja  wohl  auch  nicht  alles  Kranke  entfernt  wurde,  so  ist  doch  damit 
die  Heilung  nicht  ausgeschlossen.  Heilt  doch  auch  die  Tuberculose, 
ohne  dass  wir  im  Stande  sind  den  letzten  Bacillus  zu  entfernen, 
ja,  ist  es  manchmal  bei  dieser  Krankheit  ein  Eingriff,  dessen 
Wirkung  uns  unerklärlich  ist,  welcher  die  Heilung  herbeiführt. 
Ich  denke  an  die  Laparotomie  bei  Tuberculose  des  Bauchfells. 
Es  spielt  die  Beaction  des  Körpers  auf  einen  gemachten  Eingriff 
eine  grosse  Rolle  bei  diesen  Krankheiten,  und  ich  kann  mir  vor- 
stellen, dass  die  Spaltung  und  Ausschabung  eines  Nerven  in  dem- 
selben eine  Beaction  hervorruft,  welche  sehr  wohl  die  Vernichtung 
eingedrungener  Bacillen  zur  Folge  haben  und  damit  einen  heilenden 
Einfluss  ausüben  kann. 

Es  concurrirten  in  der  Behandlung  einmal  der  Aufenthalt  in 
einem  leprafreien  Lande  und  vielleicht  die  kurz  zuvor  unternommene 
Schmierkur. 
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Der  erste  Factor  kann  aber  keine  grosse  Bolle  gespielt  haben, 
da  ja  die  Zeit  eine  zu  kurze  war,  und  der  zweite  dürfte  aach  nicht 
sehr  in  Betracht  kommen,  weil  man  ja  äberhaopt  bis  jetzt  noch 
keinen  Einflnss  der  Schmierkor  auf  die  Lepra  hat  constatiren 
können,  and  in  unserem  Falle  die  vorhergegangenen  Schmierkuren 
ganz  ohne  Wirkung  geblieben  waren. 

Jedenfalls  bin  ich  von  dem  heilenden  Einfluss  des  vorgenom- 
menen Eingriffes  überzeugt  und  glaube  Ihnen  empfehlen  zu  sollen, 
bei  Fällen  von  Norvenlepra  die  verdickten  Nerven  zu  spalten  und 
zu  versuchen,  ob  nicht  im  Centrum  ein  derartiger  erweichter  Herd 
zu  finden  ist,  der  mit  dem  scharfen  Löffel  dann  2u  entfernen 
wäre. 

Die  Lepra  ist  eine  so  bösartige  und  schreckliche  Krankheit, 
dass  es  gewiss  geboten  ist,  alle  Mittel  zu  versuchen,  welche  irgend 
eine  Möglichkeit  bieten,  die  Krankheit  der  Heilung  entgegenzu- 
fahren. Dazu  gehört  aber  nach  meiner  Ueberzeugung  auf  Grund 
des  Ihnen  mitgetheilten  Falles  das  von  mir  eingeschlagene  Ver- 
fahren, welches  ich  kurz  als  Nervenausschabung  bezeichnet  habe. 

Dass  man  die  anderen  uns  zu  Gebote  stehenden  Mittel,  wie 
Ausschneidungen  ganzer  Nerven,  Anwendung  von  Ichthyol,  Chryso- 
barin,  Salicylsäure,  Sublimatumschläge  etc.,  nicht  versäumen  wird, 
ist  selbstverständlich. 

Nachtrag. 

Nachträglich  habe  ich  erfahren,  dass  doch  bereits  im  Mai  1889 
durch  Herrn  Dr.  Arning  in  Hamburg  ein  Recidiv  in  dem  Nervus 
ulnaris  constatirt  wurde  und  dass  Herr  Dr.  Waitz  daselbst  am 
7.  Juni  nochmals  diesen  Nerven  in  grosser  Ausdehnung  gespalten 
und  ausgeschabt  hat,  wobei  sich  dieselbe  centrale  Erweichung  des 
Nerven  ergab  wie  ich  sie  beschrieben  habe,  nur  dass  Bacillen  nicht 
nachgewiesen  werden  konnten.  Im  August  desselben  Jahres  hat 
Herr  Dr.  Waitz  den  Patieoten  gesehen  und  ein  Recidiv  nicht  con- 
statiren können.  Aus  welchem  Grunde  mir  der  Patient,  als  ich 
ihn  im  October  darauf  sah.  Dies  verschwiegen  hat,  weiss  ich  nicht. 
Jedenfalls  war  er  auch  damals  noch  reeidivfrei  und  es  scheint 
dann,  wie  in  dem  Vortrage  erwähnt,  die  Heilung  auch  noch  weiter 
gedauert  zu  haben. 
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Zur  Prognose  der  Aktinomykose. 

Von 

IBr«  HL«  Schlange^ 

Privat- Docent  and  I.  Asaistenzant  der  Chirurg.  Ünivwsitftta-Kllolk  in  Berlin.*) 


Das  klinische  Bild  der  Aktinomykose  ist  so  oft  and  gut  be- 
schrieben und  ist  so  reich  an  characteristischen  Zügen,  dass  ihre 
Diagnose  nur  in  verhältnissmässig  seltenen  Fällen  und  auch  dann 
nnr  yorfibergehend  Schwierigkeiten  bereiten  wird.  Auf  weniger 
sicherem  Boden  stehen  wir  dagegen  auch  heute  noch  hinsichtlich 
der  Prognose.  Wir  behandeln  unsere  Patienten  operativ  nach  den 
giltigen  Regeln;  ein  kleiner  Procentsatz  stirbt  während  der  klini- 
schen Behandlung;  die  grosse  Mehrzahl  aber  wird  entlassen  ent- 
weder scheinbar  geheilt  oder  mit  Fisteln.  Was  wird  aus  den 
Entlassenen?  Ist  die  Heilung  von  Dauer  oder  sind  Recidive  zu 
erwarten.  Schreitet  die  Krankheit  bei  den  ungeheilt  Entlassenen 
fort  oder  kommt  es  allmälig  zur  Ausheilung  des  Processes? 

Es  sind  das  Fragen,  die  gewiss  das  grösste  practische 
Interesse  haben,  für  deren  Beantwortung  aber  bisher  in  der 
Literatur  das  nöthige  Material  fehlt.  —  Ich  möchte  zur  Lösung 
der  Frage  beitragen,  wenn  ich  Ihnen  mittheile,  was  aus  den 
Patienten  geworden  ist,  die  ich  an  der  Klinik  des  Herrn  von 
Bergmann  seit  1886  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte.  Da  das 
Beobachtungsmaterial  mit  der  Zeit    ein  ziemlich  grosses  geworden 
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ist  —  es  handelt  sich  um  120 — 130  Fälle  —  können  sich  meine 
Mittheilungen  heute  natürlich  nur  ausnahmsweise  mit  dem  einzel- 
nen Falle  beschäftigen;  ich  werde,  um  fertig  zu  werden,  die  Erank- 
beitsbilder  mehr  gruppenweise  zusammenfassen  und  folge  dabei 
der  alten  von  Israel  zweckmässig  aufgestellten  Eintheilung  in  die 
Aktinomykosis  des  Kopfes  und  Halses,  der  Brusthöhle  und  der 
Bauchhöhle. 

Weitaus  die  meisten,  über  100  Fälle  unserer  Beobachtung 
gehören  der  ersten  Gategorie  an,  und  ganz  besonders  bevorzugt 
zeigten  sich  hier  wieder  die  Gegenden  des  Unterkiefers  und  des 
Halses.  Diese  kamen  in  mehr  als  80  Fällen  zur  Beobachtung 
und  hielten  sich  der  Zahl  nach  etwa  das  Gleichgewicht.  Eine  ge- 
nauere Trennung  ist  hier  oft  freilich  weder  möglich  noch  practisch, 
da  ja  in  allen  Fällen  von  Halsaktinomycosis  der  Process  an  der 
Schleimhaut  beginnt,  um  mehr  oder  weniger  weit  abwärts  zu  wan- 
dern. Es  ist  also  sehr  oft  Sache  des  Zufalls,  in  welcher  Höhe 
aber  auch  in  welchem  Stadium  wir  die  anatomischen  Veränderungen 
zu  sehen  bekommen.  Wo  wir  heute  noch  brettharte  Induration 
constatiren,  die  durch  ihre  eigenthumliche  Begrenzung  und  ihre 
intimen  Beziehungen  zur  Haut  und  den  tieferen  Geweben  so  characte- 
ristisch  ist,  sehen  wir  oft  schon  einige  Tage  später  beginnende 
Erweichung  und  wieder  kurz  darauf  an  einer  oder  mehreren  Stellen 
den  fluctuirenden  kleinen  Herd,  der  die  braunroth  gewordene,  ver- 
dünnte Haut  zu  perforiren  droht.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
handelte  es  sich  um  einen  einzigen  Erkankungsherd ,  in  anderen 
Fällen  nahm  die  brettharte  Infiltration  wohl  V4  der  Cirumferenz 
des  Halses  ein,  so  dass  die  Bewegung  des  Halses  nahezu  aufge- 
hoben. Schlucken  und  Athmen  sehr  erschwert  war,  und  ein  Patient 
sogar  wegen  Erstickungsgefahr  in  die  Klinik  aufgenommen  werden 
musste.  Wohl  alle  denkbaren  Mittelglieder  fanden  zwischen  diesen 
extremsten  Formen  ihre  Vertreter,  und  ganz  besonders  klinisch 
interessant  erschienen  mir  die  Fälle,  wo  die  Induration  sich  an 
den  Kehlkopf  in  einer  Weise  anschloss,  dass  man  in  diagnostische 
Schwierigkeiten  hätte  kommen  können,  wenn  nicht  bei  genauerer 
Untersuchung  der  strangformige  Fortsatz  zur  Schleimhaut  des 
Mundbodens  die  Zweifel  beseitigt  hätte. 

Die  Erkrankungen  der  Unterkiefergegend  übertrafen  der  Zahl 
nach  die  des  Halses  um  Weniges:  47 :  85.     Sie  waren  wohl  ohne 
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Ausnahme  beschrankt  auf  den  backzahntragenden  Abschnitt  des 
Knochens,  wechselten  hier  aber  in  ihren  Erscheinangsformen  nicht 
sowohl  nach  Alter  und  Ausdehnung  des  Processes,  sondern,  was 
uns  wichtiger  war,  nach  ihrem  Sitz  vor  dem  Masseter  oder  im 
Bereich  des  Muskels.  Im  ersten  Fall  fehlte  meist,  im  zweiten 
trat  stets  Eieferklemme  ein,  die  namentlich  dann  die  höchsten 
Grade  annahm,  wenn  die  Verhärtung  über  die  Parotisgegend  fort, 
bis  zur  Schläfengegend  sich  ausdehnte.  —  Der  Knochen  selbst  war 
in  unsern  vielen  Fällen  gesund,  bis  auf  einen  einzigen,  wo  er  an- 
geblich rauh  und  angenagt  gefunden  wurde;  ich  möchte  das  aus- 
drucklich betonen  gegenüber  den  wiederholt  auftauchenden  Mit- 
theilungen entgegengetzter  Beobachtungen. 

Nächst  den  Aktinomykosen  an  Kiefer  und  Hals  waren  die 
zahlreichsten  die  Erkrankungen  an  der  Wange.  Nur  einmal  sah  ich, 
soviel  ich  mich  erinnere,  das  Frähstadium  des  Processes  in  Form 
einer  kaum  zwcimarkstückgrossen  mehr  zur  Schrumpfung  wie  zur 
Schwellung  des  Gewebes  führenden  Induration.  In  der  Regel 
zeigten  sich  die  Patienten  in  einem  Zustande,  der  den  geschilderten 
um  einige  Wochen  überdauert,  d.  h.  mit  dem  weithin  sichtbaren 
zehnpfennigstückgrossen,  braunrothen,  abscessartigen  Erweichungs- 
herd. Die  Infiltration  in  der  Umgebung  ist  dann  oft  ganz  ge* 
schwunden,  wodurch  das  Krankheitsbild  ein  sonst  so  characte- 
ristisches  Merkmal  der  Aktinomykosis  verliert.  Diese  Erweichungs- 
herde der  Wange  sind  aber  ausgezeichnet  durch  ihren  Sitz  mitten 
in  der  Wauge,  fast  immer  genau  gegenüber  der  Mündung  des 
Ductus  Stenonianus.  Gelingt  es  dann  nicht  eine  strangformige 
Verbindung  mit  den  Kiefern  nachzuweisen,  so  scheint  auch  mir 
die  Annahme  berechtigt,  dass  die  Infection  von  der  Mündungsstelle 
des  Ductus  stenonianus  ausgegangen  ist. 

Ich  glaubte  die  bisher  erwähnten  Gruppen  von  Aktinomy- 
kosis-Erkrankungen  an  Unterkiefer,  Hals  und  Wange  in  ihren 
Hauptgruppen  scizziren  zu  müssen,  um  Ihnen  ein  ungefähres  Bild 
von  den  Fällen  zu  geben,  die  der  grossen  Mehrzahl  nach  poli- 
klinisch behandelt  sind,  und  die  etwas  mehr  als  Vs  ^^^^^  ^^^^ 
beobachteten  Aktinomykosis-Fälle  ausmachen.  Ich  wünschte  dabei 
aber  auch,  dass  Sie  aus  der  Schilderung  die  Thatsache  entneh- 
men, dass  bis  auf  gewisse  Formen  der  Unterkieferknochen- 
erkrankungen —  ich    denke  dabei    besonders   an    die  Verbreitung 
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der  Pilzkrankheit  aaf  die  innere  Seite  des  aufsteigenden  Astes 
—  wohl  so  gnt  wie  alle  Variationen  der  Aktinomykosis- Krank- 
heitsbilder an  den  genannten  Körpergegenden  hier  beobachtet 
wurden.  Das  ist  mir  aber  von  Wichtigkeit,  weil  ich  glanbe  be- 
haupten zn  können,  dass  sammtliche  in  diese  8  Categorien 
gehörige  Patienten  zar  Heilang  gelangt  sind  oder  Aus- 
sicht aaf  baldige  Heilang  haben. 

Bevor  ich  versuchen  kann,  diese  Behauptung  durch  Zahlen 
zu  beweisen,  möchte  ich  eine  Bemerkung  über  die  Behandlung 
machen.  Dieselbe  hat  eigentlich  nur  in  den  ersten  Jahren  meiner 
Beobachtungszeit  in  grösseren  Operationen  bestanden.  Wir  lebten 
damals  noch  in  dem  Glauben  an  die  ausserordentliche  Malignitat 
der  Aktinomykose  und  meinten,  nicht  zuviel  zu  thun,  wenn  wir 
die  ganze  erkrankte  Partie,  wo  irgend  ang&ngig,  nach  Art  bös- 
artiger Geschwulste  exstirpirten.  So  wurde  damals  noch  ein  Unter- 
kiefer partiell  resecirt  und  verschiedene  grosse  plastische  Operati- 
onen ausgeführt.  Davon  sind  wir  langst  zurückgekommen;  die 
Behandlung  ist  viel  einfacher  geworden. 

Die  Aufgaben  der  chirurgischen  Behandlung  erkennt  man 
auch  hier  am  besten,  wenn  man  vorurtheilsfrei  verfolgt,  was  aus 
der  Krankheit  da  wird,  wo  sie  sich  selbst  aberlassen  bleibt.  Nun 
kann  man  wohl  bei  keiner  Infectionskrankheit  die  Fortentwicklung 
und  den  Ablauf  des  Processes  deutlicher  studireo,  wie  bei  der 
Aktinomykose  z.  B.  des  Halses  oder  der  Wange.  Der  Mensch  infi- 
cirt  sich  permucös,  die  Oultur  wächst,  im  umgebenden  Grewebe 
entwickelt  sich  eine  Art  reactiver  Entzuodung,  aber  zur  Ver- 
nichtung der  Oultur  kommt  es  nicht;  sie  wird  weder  local  zer- 
stört, noch  daaernd  eingekapselt,  noch  durch  die  Saftcanäle  des 
Körpers  abgeführt.  Die  Filzcolonie  wandert,  meist  geschlossen, 
weiter  bis  an  die  äussere  Haut,  wie  eine  Oaravane,  die  ein  fremdes 
Land  durchquert  und  dabei  auf  ihrem  Wege  die  Vegetation  nieder- 
tritt. Ist  die  Haut  zerstört,  so  verlässt  die  Golonie  den  Körper, 
wird  ausgestossen,  entweder  in  toto  oder  häufiger  wohl  stuckweise. 
Ob  dabei  die  Einwirkung  des  atmosphärischen  Sauerstoffs  oder 
einer  localen  Entzündung  auf  die  Lebensfähigkeit  der  Pilze  einen 
entscheidenden  Einfluss  hat,  stehe  für  jetzt  abseits  unserer  Be- 
trachtung; das  Wesentliche  ist,  dass  der  Heilungsvorgang  bei  der 
Aktinomykose  ein  mechanisoher  ist;  die  Pilze  verlassen  den  Kör- 
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per  etwa  so,  wie  das  ein  Fremdkörper,  ein  kleiner  Sequester  thut. 
So  kommt  es  nicht  selten  zur  Spontanheilung  der  Aktino- 
mykose. Wir  konnten  diese  Heilung  wiederholentlich  sich  vollziehen 
»ehen,  und  mehrere  Male  schon  sind  mir  an  Patienten  Narben  an 
Hals  oder  Wange  aufgefallen ,  die  nach  ihrem  Aussehen  und  den 
anamnestischen  Angaben  nur  auf  solche  Spontanheilungen  bezogen 
werden  konnten.  Die  Aktinomykose  hat  eine  grosse  Neigung 
zur  Spontanheilung,  und  ich  stehe  nicht  an,  zu  behaupten, 
dass  weitaus  die  meisten  Fälle  ohne  unser  Zuthun  spon- 
tan ausheilen  würden. 

Diesen  Heilungsverlauf  sollen  wir  befördern  durch  unsere 
Kunst  und  unterstützen.  Dazu  reicht  meist  eine  kleine  Operation 
aus:  Incision  oder,  wenn  man  gründlicher  ist,  ausserdem  die 
Auskratzung  des  Erweichungsherdes.  In  selteneren  Fällen  sind 
grössere  Operationen  erforderlich,  wie  weitgehende  Spaltungen  von 
Fistelgängen,  Exstirpation  von  schwieligen  Schwarten.  Am  Kopf 
und  Hals  selten,  wird  solch  Eingriff  am  Bauch  öfter  empfehlens- 
werth  sein,  zumal  da,  wo  man  einen  breiten  Zugang  zu  tief  liegen- 
den und  verzweigten  Canälen  frei  legen  und  längere  Zeit  offen 
erhalten  will.  Wir  haben  uns  deshalb  seit  Jahren  in  der  Regel 
auf  Incision  und  Auskratzung  der  erweichten  Herde  beschränkt, 
das  indurirte  Gewebe  in  der  Umgebung  aber  oder  die  strangartigen 
Fortsetzungen  zur  Schleimhaut  sich  selbst  überlassen.  Man  sieht 
dabei  oft,  wie  weitgehende  Infiltrate  und  hochgradige  Eieferklemme 
innerhalb  weniger  Wochen  fast  bis  zum  Verschwinden  sich  zurück- 
bilden  können  und  besonders  da  sich  zurückbilden,  wo  keine  neuen 
Erweichungen  zu  erwarten  sind.  —  Sehr  oft  folgte  nach  einmaligem 
Auskratzen  und  Tamponbehandlung  der  Wunde  mit  Jodoformgaze 
definitive  Heilung;  seltener  war  Wiederholung  der  Procedur  einige 
Wochen  später  erforderlich. 

Auffallend  war  stets  das  deutliche  Zusammentreffen 
der  Heilung  selbst  ganz  begrenzter  Aktinomykosen  mit 
der  Besserung  des  Allgemeinbefindens,  dem  Schwinden  der 
bleichen  Gesichtsfarbe,  der  Hebung  des  Ernährungszustandes,  kurz  der 
Beseitigung  einer  ausgesprochenen  Oachexie,  die  ich  als  ein 
characteristisches  Zeichen  der  Strahlenpilzerkrankung  ansehen  muss. 

Wir  haben  nun,  um  Gewissheit  über  das  spätere  Schicksal 
unserer  Patienten  zu  bekommen,  im  laufenden  Jahr  Erkundigungen 
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aber  alle  einzuziehen  versucht.  Diese  Arbeiten,  an  denen  sich 
Herr  cand.  med.  Otto,  der  sie  zur  Grundlage  seiner  Doctor- 
dissertation  machen  wird ,  emsig  betheiligt  hat,  werden  dadurch 
wesentlich  erschwert  und  beeinträchtigt,  dass  die  Patienten  der 
Poliklini]^  von  dem  Rechte  der  Freizügigkeit  vielfach  einen  so 
ausgedehnten  Gebrauch  machen,  dass  alle  Nachforschungen  nach 
ihnen  spater  vergeblich  sind.  Aber  trotz  dieses  Ausfalls  bleibt 
zur  Beurtheilnng  der  Heilungsfirage  hinreichend  Material  übrig. 
Wir  haben  über  40  Patienten  dieser  Categorie  zuverlässige  Befunde 
erhalten,  und  fast  überall  durch  eigene  Untersuchung  feststellen 
können,  dass  diese  sämmtlich  seit  2  Jahren  und  länger  geheilt 
waren.  Und  das  war  um  so  erfreulicher,  als  es  sich  nicht  bloss 
um  die  scheinbar  leichtesten,  sondern  gerade  auch  um  Fälle  han- 
delte, die  durch  die  immer  für  so  ominös  geltende  Schwellung 
der  Parotisgegend  mit  Fistel bildung  unserer  Meinung  nach  bei 
der  Entlassung  keine  gute  Prognose  zuliessen.  Aber  ebenso  wich- 
tig wie  die  Thatsache  der  definitiven  Heilung  in  40  Fällen 
scheint  mir  der  Umstand  zu  sein,  dass  wir  in  keinem  Fall 
von  Jahre  langem  Fortbestehen  oder  gar  Verschlimme- 
rung der  Aktinomykose  gehört  haben.  — 

Ungünstiger  war  dagegen  der  Verlauf  der  Krankheit,  wenn 
sie  ihren  Ausgangspunkt  vom  Oberkiefer  nahm,  was  gluck- 
licher Weise  nur  verhältnissmässig  selten  der  Fall  war.  Sehe  ich 
ab  von  2  Fällen,  die  in  den  letzten  Monaten  poliklinisch  behan- 
delt worden  sind,  bei  denen  ein  in  der  Unterkiefergegend  gelegener 
Erweichungsherd  durch  den  typischen  Bindegewebsstrang  seine  Pro- 
venienz vom  Oberkiefer  her  verrieth,  deren  augenblickliche  Heilung 
aber  noch  keine  hinreichende  Gewähr  für  die  Zukunft  gestattet, 
so  finde  ich  in  unseren  Journalen  Notizen  nur  über  3  Fälle  von 
Oberkieferaktinomykose.  Von  ihnen  möchte  ich  einen  Patienten, 
der  im  Jahre  1888  und  1889  mit  Auskratzungen  der  in  der 
Wange  gelegenen  Erweichungsherde  behandelt  wurde,  für  definitiv 
geheilt  halten,  wenngleich  er  bei  der  kürzlich  vorgenommenen 
Untersuchung  noch  eine  geringe  Resistenzvermehrung  an  der  be- 
treffenden Stelle  zeigte.  Die  beiden  anderen  Fälle  haben  dagegen 
oinen  ungünstigen  Verlauf  genommen;  denn  einmal  verbreitete  sich 
der  Process  den  Knochen  entlang  auf  die  Schädelbasis,  wuchs  in 
die  Nasen-   und  Augenhöhlen,   zerstörte  Kiefergelenk    und  Gehör- 


H.  Soblange,  Zar  Progaose  der  AktiDomykos«.  247 

Organ,  um  schliesslich  durch  die  OeffnuDgen  der  Schädelbasis  ein- 
zudringen in  die  Schädelhöhle  und  dann  nach  Va  jährigem  Bestehen 
die  entsetzlichen  Leiden  des  Patienten  unter  dem  Bilde  einer 
Meningitis  zu  beenden. 

Noch  qualvoller  fast  gestaltet  sich  der  Erankheitsverlauf  im 
andern  Fall.  £s  handelt  sich  um  ein  Mädchen,  dass  Herr  Rotter 
auf  dem  Ohirurgen-Congress  1886  vorstellte,  und  deren  Krankheits- 
bild damals  allgemein  interessirte.  Der  Process  bestand  damals 
bereits  7  Jahre;  die  Äktinomykose  war  vom  Oberkiefer  in  die 
Nackengegend  vorgedrungen  und  nahm  von  hier  aus  der  Wirbel- 
säule folgend  ihren  Verlauf  nach  abwärts.  Zahllose  Narben, 
Fisteln  und  frische  Abscesse  im  Nacken  und  besonders  in  der 
Rückenhaut  sprachen  für  die  weite  Verbreitung  der  Pilzkrankheit. 
Vermuthlich  hat  damals  Niemand  von  Ihnen  an  dem  baldigen 
Erschöpfungstode  der  Patientin  gezweifelt.  Nun,  m.  H.,  sie  lebt  aber 
heute  noch,  also  13  Jahre  nach  Beginn  der  Erkrankung.  Während 
die  ältesten  Erkrankungsbezirke,  also  Nacken  und  Brustabschnitt 
der  Wirbelsäule,  den  Eindruck  fast  vollendeter  Ausheilung  machen, 
ist  der  Process  allmälig  bis  znm  Becken  abwärts  gewandert. 
Beide  Höftgelenke  sind  zerstört  und  mussten  schon  vor  einigen 
Jahren  resecirt  werden.  Noch  jetzt  ist  die  Krankheit  nicht  zum 
Stillstand  gekommen;  denn  mehrere  ältere  Fisteln  secerniren  noch 
fort,  und  immer  noch  treten  neue  Erweichungsherde  auf,  die  spon- 
tan perforiren  und  spontan  wieder  verheilen.  Der  Kräftezustand 
ist  allmälig  etwas  schlechter  geworden;  ob  es  hier  noch  mal  zur 
Ausheilung  kommen  kann,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden;  die 
Möglichkeit  lässt  sich  wohl  nicht  ausschliessen. 

Was  sonst  noch  an  Aktinomykosen  von  der  Schleimhaut  des 
Mundes  und  Rachens  hier  gesehen  wurde,  beschränkt  sich,  so  weit 
ich  heute  berichten  kann,  auf  wenige  Fälle.  Eine  Aktinomycose- 
Erkrankung  der  Zunge  hatte  zur  Bildung  einer  halbkugeligen, 
etwa  haselnussgrossen  submucös,  mitten  auf  dem  Zungenrucken 
gelegenen  Anschwellung  gefuhrt,  die  in  ihrer  Form  die  Aehnlich- 
keit  mit  einem  Gumma  hatte.  Spaltung  und  Ausschabung  fährte 
hier  schnell  zur  Heilung,  die  bis  heute  anhält,  von  der  ich  aber 
nicht  weiss,  ob  sie  von  Dauer  sein  wird,  da  sich  die  Beobachtungs- 
zeit erst  über  3  Monate  erstreckt. 

Sicher  ausgeheilt  ist  dagegen  wohl  ein  1889  operirter  retro- 
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pharyngealer  Aktinomykoseherd,  ferner  eine  Aktinomykose, 
die  von  der  Tonsille  ausgegangen  war^  und  za  einem  Abscess  anter- 
halb  des  Eieferwinkels  geführt  hatte,  nnd  schliesslich  ein  Patient, 
bei  dem  1888  wegen  Aktinomykosis  des  Hondbodens  eine 
aasgedehnte  Operation  vorgenommen  war,  indem  die  ganze  infil- 
trirte  Partie  wie  eine  bösartige  Geschwalst  exstirpirt  warde.  Leider 
sind  dabei  Nebenverletznngen  anvermeidlich  gewesen,  die  sich  nun 
in  immerhin  recht  unbequemen  Innervationsstörungen  der  Zunge 
kundgaben. 

Wo,  wie  in  2  Fallen  unserer  Beobachtung,  die  Aktinomykose 
Gombinirt  vorkam  mit  Carcinom  (an  Kehlkopf  und  Zungen- 
wurzel) beherrschte  das  Carcinom  die  Krankheitsscene  und  deren 
Abschluss. 

Lungenaktinomykose. 

Lungenaktinomykosen  haben  wir  öfter  zu  beobachten  Gelegen- 
heit gehabt;  aber  nur  über  8  F&Ile  bin  ich  heute  in  der  Lage 
mich  zum  Thema  auszusprechen.  —  Den  ersten  Fall  hat  Herr 
Rotter  bereits  in  seinem  Vortrag  1886  erwähnt  Unter  dem 
Bilde  einer  Paranephritis  hatte  sich  damals  bei  einem  54  jährigen 
Herrn  in  der  Gegend  der  rechten  untersten  Rippe  ein  Abscess  ge- 
bildet, der  vom  Hausarzt  wiederholt  incidirt  wurde,  aber  nicht 
zur  Ausheilung  gelangte.  Herr  von  Bergmann  hat  dann  die 
Fisteln  nochmals  ausgiebig  gespalten,  grosse  Theile  des  ausser- 
ordentlich verdickten  schwieligen  Gewebes  exstirpirt  und  Stücke 
von  2  Rippen  resecirt,  welche  von  den  Fistelgängen  umkreist 
waren.  Die  Pleura  wurde  dabei  anscheinend  nicht  eröffnet.  Schon 
bei  der  Operation  wurden  Aktinomyces-Körner  in  den  Granula- 
tionen, zwar  in  spärlicher  aber  unzweifelhafter  Weise  entdeckt, 
und  während  des  weiteren  Krankenlagers  wurden  sie  wiederholent- 
lich  in  dem  Sputum  nachgewiesen,  so  dass  an  einer  Aktinomykose 
der  Lunge  nicht  gezweifelt  werden  konnte.  Unter  fortdauernder 
Jodoformtamponade  heilten  allmälig  die  grossen  Wunden  zu  bis 
auf  eine  wenig  secernirende  Fistel,  die  sich  dann  3  Monate  später 
spontan  schloss,  ohne  dass  bis  heute  ein  Wiederaufbruch  erfolgt 
ist.  Heute  —  6  Jahre  nach  der  Operation  —  geht  es  dem  Pati- 
enten nach  der  gütigen  Mittheilung  seines  Hausarztes,  so  gut,  dass 
von   einem   latenten  Fortbestehen   der  Aktinomykose   wohl  nicht 
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die  Rede  sein  kann.  —  Ich  glaube  also,  wir  dürfen  hier  in 
der  That  von  einem  geheilten  Fall  von  Lungenaktino- 
mykosc  sprechen. 

Nicht  weniger  Interesse  beanspracht,  meine  ich,  der  Krank- 
heitsverlaaf  einer  Frau,  die  1887  in  unsere  Behandlung  trat,  nach- 
dem sie  4  Jahre  zuvor  angeblich  unter  dem  Bilde  einer  links- 
seitigen Farametritis  erkrankt  war,  die,  unter  Cataplasmen  er- 
weicht und  indicirt,  eine  Fistel  in  der  Fossa  iliaca  hinterliess.  Ob 
es  sich  hier  um  Aktinomykose  handelte,  ist  nicht  ganz  sicher,  da 
Körner  in  dem  spärlichen  Secret  nicht  mehr  gefunden  wurden. 
Patientin  litt  aber  zur  Zeit  ihrer  Aufnahme  an  einem  grossen 
pleuritischen  Exsudat,  das  unter  Schmerzen  und  hohem  Fieber 
entstanden  war.  Dasselbe  wurde  mit  starkem  Troicar  punctirt 
und  enthielt  ganz  colossale  Mengen  von  Aktinomyceskörnchen; 
auch  im  Sputum  wurden  jetzt  Körnchen  nachgewiesen.  Der  an- 
fangs reichliche  Auswurf  verminderte  sich  dann  allmälig,  liess 
aber  noch  5  Monate  später  Aktinomykosepilze  erkennen.  Die 
Patientin  aber  erholte  sich  sehr  schnell.  Heute  —  5  Jahr  nach 
der  unzweifelhaften  Erkrankung  an  Lungen  aktinomykose  —  geht 
es  der  Patientin  nach  dem  Bericht  des  Hausarztes  im  Grossen 
und  Ganzen  gut,  obwohl  der  Fistelgang  an  der  ünterbauchgegend 
noch  fortbesteht  und  stärkere  Hustenanfälle  in  roehrwöchentlichen 
Pausen  noch  Schleimmassen  herausbefördem,  in  denen  Aktinomy- 
kosepilze sich  aber  angeblich  nicht  haben  nachweisen  lassen. 

Ob  es  hier  zur  definitiven  Heilung  der  Longenaktinomykose 
gekommen  ist,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden;  immerhin  ist  es, 
glaube  ich,  von  Wichtigkeit,  zu  wissen,  dass  Lungen- 
aktinomykosen  einen  Verlauf  nehmen  können,  wie  diesen, 
der  entweder  eine  Heilung  oder  eine  hochgradige  Chro- 
nicität  bedeutet. 

Der  dritte  Fall  endlich,  welcher  eine  sichere  Prognose  heute 
ermöglicht,  betrifft  einen  13  jährigen  Knaben,  der  in  hoffnungs- 
losem Zustande  hier  behandelt  wird,  nachdem  eine  seit  vorigem 
Sommer  bestehende  primäre  Lungenaktinomykose  zur  vielfachen 
Perforation  der  rechten  Thoraxwand  geführt  hat.  Eine  eingreifen- 
dere Operation  ist  bei  dem  grossen  Schwächezustand  und  der 
parenchymatösen  Degeneration  seiner  Nieren  nicht  mehr  zulässig. 
Wir  haben  deshalb    auch  den  Plan,   die  Thorax  wand   im  Bereich 
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der  Erkrankang  za  resecireD,    um    einen   breiten  Zugang   zu   den 
Lungenherden  zu  gewinnen,  aufgeben  müssen. 


Darmaktinomy  kosen. 

Von  den  primären  Darmaktinomykosen,  die  ich  hier  zu  beob* 
achten  Gelegenheit  hatte,  isl  nur  in  6  Fällen  der  heutige  Zustand 
bekannt.  Ein  Patient,  der  älteste  unserer  Fälle,  starb  an  Ent- 
kräftung und  amyloider  Degeneration  4  Jahre  nach  Beginn  seiner 
Erkrankung,  die  vom  Rectum  ausgegangen  war  und  zu  zahlreichen 
Fistelbildungen  am  Perinaeum,  in  der  Regio  iliaca  und  oberhalb 
des  Darmbeinkammes  geführt  hatte.  Die  5  anderen  Patienten 
leben,  und  es  geht  ihnen  verhältnissmässig  recht  gut 

Hierher  gehört  zunächst  eine  in  der  Mitte  der  vierziger  Jahre 
stehende  Frau,  bei  der  im  Mai  1889  und,  als  ein  Recidiv  eintrat, 
im  Januar  1890  eine  auf  Äktinomykosis  bernhendo  Bauchdecken- 
Phlegmone  unterhalb  des  Nabels  und  in  der  rechten  Seite  durch 
breite  Incisionen  gespalten  wurde;  nach  der  zweiten  Incision  zeigte 
sich  eine  Gommunication  des  Abscesses  mit  dem  Darmlumen,  aus 
der  sich  indess  nur  wenig  Koth  entleerte.  In  guter  Heilung  be- 
griffen wurde  die  Frau  entlassen.  Eine  Wiederbesichtigung  war 
leider  nicht  möglich;  doch  scheint  nach  den  eingegangenen  Nach- 
richten eine  Ausheilung  zu  Stande  gekommen  zu  sein.  — 

Hit  einer  Fistel,  die  wenig  eitriges  Secret  liefert,  in  der  wir 
aber  keine  Pilzgebilde  entdecken  konnten,  ist  ferner  eine  Frau 
geheilt,  die  am  14.  Januar  1890,  wegen  eines  in  der  linken  Fossa 
iliaca  gelegenen  aktinomykotischen  Abscesses  operirt  ist;  derselbe 
wurde  durch  einen  15  Ctm.  langen  tiefen  Einschnitt  gespalten,  die 
Wunde  dauernd  tamponirt. 

Sodann  stellte  sich  kürzlich  zur  Feststellung  seiner  Heilung 
ein  Mann  hier  vor,  dem  jetzt  vor  ziemlich  genau  einem  Jahr  ein 
in  der  Coecalgegend  befindlicher  aktinomykotischer  Erweichungs- 
herd durch  eine  breite  Incision  gespalten  und  energisch  ausgekratzt 
wurde,  nachdem  12  in  seiner  Heimath  ausgeführte  kleine  In- 
cisionen keine  Heilung  herbeigeführt  hatten.  In  ca.  6  Wochen 
war  die  Wunde  vernarbt,  und  jetzt  zeigt  die  Wunde  normale  Be- 
schaffenheit. Unter  derselben  in  der  Tiefe  fühlt  man  allerdings 
noch  eine  etwa  4  Ctm.  lange,  strangförmige,  geringe  Verdickung; 
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dieselbe  war  aber  so  verschieblich,  dass  sie  den  Eindruck  latenter 
Aktinomykose  entschieden  nicht  machte. 

Der  4.  Fall,  der  uns  besonders  in  teressirte,  betraf  einen  j  ungen 
Mann,  der  im  December  1890  mit  den  ersten  Erscheinungen 
der  Aktinomykose  erkrankte,  nachdem  er  im  Frühjahr  desselben 
Jahres  2  Monate  lang  am  Typhus  gelitten  haben  will.  Wegen  der 
ausserordentlich  ausgedehnten  Infiltration  wurden  wiederholen tlich 
sehr  breite  Längs-  und  Querincisionen  gemacht;  eine  gründliche 
Entfernung  der  Aktinomyces- Massen ,  die  sich  nach  dem  Coecum 
zu  verfolgen  liessen,  war  uns  aber  niemals  möglich.  Patient  be- 
kam damals  denn  auch  4  mal  Injectionen  von  Koch 'scher  Lymphe 
in  Dosen  von  2 — 6  Mgr.,  auf  die  er  jedesmal,  ohne  nachweisbar 
tuberculös  zu  sein,  in  der  bekannten  Weise  mit  hohem  Fieber  reagirte; 
eine  Veränderung  der  Wunden  haben  wir  aber  nicht  wahrnehmen 
können,  es  sei  denn  vorübergehende  Röthung  gewesen.  Später 
nochmals  ausgekratzt,  wurde  er  von  uns  entlassen,  wie  ich  ge- 
stehen muss,  mit  der  schlechtesten  Prognose.  —  Jetzt  versichert 
er  selbst  und  sein  Hausarzt,  dass  es  ihm  vortrefflich  geht,  dass 
die  Fisteln  bald  nach  seiner  Entlassung  geheilt  und  bisher  ge- 
schlossen geblieben  sind.  —  Man  könnte  versucht  sein,  in  diesem 
Fall  an  jene  Heilwirkung  der  Koch 'sehen  Lymphe  zu  denken, 
über  deren  Brauchbarkeit  bei  Aktinomykose  sich  ja  Herr 
von  Eiseisberg  im  vorigen  Jahre  nach  seinen  Erfahrungen  an 
der  Billroth'schen  Klinik  anerkennend  aussprechen  konnte.  Ich 
weiss  nicht,  wie  die  Herren  in  Wien  heute  zu  dieser  Frage  stehen, 
ob  weitere  günstige  Erfahrungen  in  dieser  Beziehung  gemacht 
worden  sind.  Heute  kann  ich  nur  sagen,  dass,  nachdem  auch  in 
vielen  anderen  Fällen  merkwürdige  Heilungen  von  Aktinomykose, 
Spontanheilungen,  gesehen  worden  sind,  der  günstige  Ausgang  des 
betreffenden  Billroth'schen  Falles  wenig  Ueberraschendes  mehr 
darbietet. 

Wie  sehr  selbst  die  Darm-  und  Bauchdeckenaktinomykose  zur 
spontanen  Ausheilung  neigt,  sah  ich  ganz  kürzlich  bei  einer  62jähr. 
Frau,  die  vor  etwa  3  Jahren  an  einer  zwischen  Nabel  und  rechtem 
Ligam.  Pouparti  sich  abspielenden  Aktinomykose  erkrankt  war. 
Unter  warmen  Gataplasmen  war  die  damals  brettharte  Infiltration 
an  verschiedenen,  weit  auseinander  liegenden  Stellen  erweicht. 
Längere  Zeit  bestanden  an  den  betreffenden  Punkten  Fisteln,  die 
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sich  allmalig  spontan  schlössen  and  heute  fest  geschlossen  sind 
bis  aaf  eine  einzige,  die  aber  eine  deatliche  Einxiehung  zeigt  and 
auch  offenbar  aaf  dem  Wege  definitiver  Aosheilung  ist,  wenngleich 
ich  in  dem  spärlichen  Secret  noch  einmal  ein  Aktinomyceskömchen 
auffinden  konnte.  An  dieser  Stelle  sind  die  Baachdecken  noch  in 
ganz  beschrankter  Ausdehnang  etwas  infiltrirt,  wahrend  im  Baach- 
raame  selbst  durch  Palpation  eine  Abnormität  nicht  mehr  nach- 
weisbar ist.  Der  Eraftezustand  der  Frau  hat  sich  ihrer  Angabe 
nach  in  letzter  Zeit  entsprechend  dem  Versiegen  der  Fisteln  ganz 
ausserordentlich  verbessert.  — 

Aktinomykotischeinfectionen  durch  die  äussere  Haut 
hindurch  haben  wir  nicht  gesehen;  dagegen  erregte  unser 
grösstes  Interesse  ein  Patient,  der  Ende  vorigen  Jahres  zu  uns  kam 
mit  multiplen,  an  Rumpf  und  den  Extremitäten  ziemlich 
schmerzlos  aufgetretenen  Infiltraten  des  subcutanen  Ge- 
webes, die  allmalig  auf  die  Haut  übergriffen  und  langsam  er- 
weichten. Es  erinnerte  das  Bild  an  gewisse  Formen  chro- 
nischer Pyamie.  Nachdem  eine  Incision  eine  Unmenge  Aktino- 
myceskömer  zu  Tage  gefordert  hatte,  gaben  wir  den  Patienten  ver- 
loren, da  er  offenbar  an  einer  generalisirten  Aktinomykose  litt, 
ganz  analog  dem  Falle,  den  Israel  vor  Jahren  beschrieb,  und  der 
für  ihn,  soviel  ich  weiss,  der  Ausgangspunkt  seiner  weiteren  aktino- 
mykotischen  Beobachtungen  wurde.  Unter  Bildung  immer  neuer 
Erweichungsherde  im  Subcutangewebe,  die  schliesslich  auch  in  ein 
Ellbogen-  und  ein  Fussgelenk  einbrachen,  schwanden  nach  mehr- 
monatlichen Qualen  die  Kräfte  des  bedauernswerthen  Patienten  so 
weit,  dass  er  an  Erschöpfung  zu  Grunde  ging. 

Die  Autopsie  ergab  auch  hier  eine  weitgehende  Erkrankung 
der  inneren  Organe.  Offenbar  die  ältesten  Zerstörungen  lagen  im 
prävertebralen  Gewebe  der  letzten  Hals-  und  ersten  BrustwirbeL 
Die  Infection  war  also  vermuthlich  vom  Oesophagus  aus  erfolgt 
Die  Wirbelkörper  waren  stark  angenagt;  zu  beiden  Seiten  hatte 
durchaus  symmetrisch  der  Process  die  Pleura  durchbrochen  und 
hatte  aaf  die  Lungenspitzen  äbergegriffen.  Femer  aber  hatte  er 
die  linke  Vena  jugularis  perforirt;  in  das  offene  Lumen  des  Ge- 
fässes  schaute  ein  mit  Aktinomyceskörnern  durchsetzter  Thrombus 
hinein.     Von  hier  aus  war  dann,   so  kann  man  wohl  annehmen. 
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die  AUgemeininfection   des  Körpers  aaf  dem  Wege  der  Blotbahn 
erfolgt.    In  Milz,  Nieren,  Darm  fanden  sich  Aktinomykosisherde. 


M.  H. !  Ich  habe  Ihnen  über  etwa  60  Fälle  berichten  können, 
in  denen  uns  der  Ausgang  der  aktinomykotischen  Erkrankung  be- 
kannt ist.  Unsere  Beobachtangen  sind  damit  noch  nicht  abge- 
schlossen, denn  immer  noch  melden  sich  geheilte  Patienten. 

Das  vorliegende  Beobachtangsmaterial  gestattet  eine  ganze 
Reihe  wichtiger  Schlnssfolgerangen,  von  denen  ich  etwa  noch  fol- 
gende hervorheben  möchte: 

Die  Aktinomykose  an  Kopf  and  Hals  verlauft  bis  auf  ver- 
schwindende Ausnahmen,  wo  der  Frocess  auf  die  Schadelbasis  un- 
aufhaltsam vordringt,  günstig;  innerhalb  weniger  Monate  bis  zu 
V4  Jahren  etwa  pflegt  die  Ausheilung  der  Aktinomykosis  zu  er- 
folgen. —  Es  gehört  zu  den  Ausnahmen,  wenn  nach  Ablauf  eines 
Jahres  eine  Fistel  fortdauert  oder  neu  entsteht. 

Die  Lungenaktinomykose,  bisher  als  ein  sicher  zum  Tode  füh- 
rendes Leiden  angesehen,  ist  einer  Ausheilung  fähig,  sofern  man 
ein  5^6  Jahre  andauerndes  Freisein  von  Krankheitserscheinungen 
als  Ausdruck  einer  Heilung  betrachten  will. 

Die  Prognose  der  Darmaktinomykose  ist  um  so  gunstiger,  je 
mehr  der  Process  nur  auf  die  vordere  Bauchwand  übergegriffen 
und  das  retroperitoneale  Gewebe  freigelassen  hat.  —  Heilungen 
gehören  hier  nicht  zu  den  Seltenheiten. 

Bei  der  Ausbreitung  der  Krankheit  im  retroperitonealen  Ge- 
webe sind  die  localen  Bedingungen  für  die  Ausstossung  der  Pilze 
besonders  ungünstig.  Amyloide  Degeneration  und  Bntkräftung 
führen  hier  wohl  meist  zum  Tode. 

Tritt  die  Aktinomykosis  unter  dem  Bilde  der  Pyämie  auf,  so 
verläuft  sie  tödtlich,  weil  dann  immer  auch  mehrere  innere  lebens- 
wichtige Organe  betheiligt  sind. 

Die  Aktinomykosis  kann  sehr  chronisch  —  13  Jahre  und 
länger  —  verlaufen,  wenn  sie  keine  functionell  wichtigen  Or- 
gane befallen  hat,  sondern  sich  im  Bindegewebe  in  der  Umgebung 
der  Wirbelsäule  bewegt. 


XXII. 

üeber  die  histologischen  Vorgänge 
bei  der  Heilung  von  Nierenwunden  und 
über  die  Frage  des  Wiederersatzes  von 

Nierengewebe. 

Von 

Dr.  Arthur  Barth 

in  Marburg. ') 

(Hierzu  Taf.  V— VIU.) 


Die  nachfolgenden  Untersachungen  hatten  es  sich  in  erster 
Linie  zar  Aufgabe  gemacht,  die  histologischen  Vorgänge  bei  der 
Heilung  von  Nierenwanden  zu  studiren.  Die  Ergebnisse  derselben 
haben  ihre  Mühe  vollauf  gelohnt  und  gezeigt,  dass  trotz  mehr- 
iacher  und  sorgfältiger  Arbeiten  auf  diesem  Gebiet  noch  manches 
klarzulegen  und  zu  beweisen  war.  Klare  Anschauungen  aber  über 
diese  Vorgänge  zu  haben,  ist  schliesslich  für  den  Chirurgen  von 
heute  ebenso  Bedürfniss,  wie  die  Eenntniss  der  Histologie  der 
Wundhoilung  überhaupt.  Die  grossartigen  Erfolge  der  gerade  auf 
dem  Gebiete  der  Nierenchirurgie  kühn  und  schnell  daherschreiten- 
den  Empirie  können  dieses  Bedürfniss  weder  bestreiten,  noch  schmä- 
lern. Haben  wir  aus  jenen  gelernt,  wie  weit  unser  chirurgisches 
Können  reicht,  so  lehren  uns  Experimente  und  Mikroskop  einen 
grossen  Theil  der  Bedingungen  kennen,  auf  denen  sich  jene  glän- 
zenden Erfolge  aufbauen.  Die  Kenntniss  dieser  Bedingungen  wird 
uns  vor  Schematismus    im  Handeln    bewahren,    und  wird  uns  im 
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einzelnen  Fall  die  von  der  Natur  gesteckten  Grenzen  unseres  Heil- 
erfolges sicherer  erkennen  lassen,  als  es  die  reine  Erfahrung  kann. 
Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  gewinnt  auch  der  zweite  Theil 
dieser  Untersuchungen ,  welcher  sich  mit  der  Frage  des  Wieder- 
ersatzes von  Nierengewebe  nach  dem  Ausfall  grösserer  Theile  des- 
selben beschäftigt,  eine  practische  Bedeutung.  Es  kann  nicht 
gleichgültig  sein,  ob  der  handelnde  Chirurg  die  Ueberzeugang  trägt, 
dass  sich  die  fortzunehmenden  Farenchymtheile  binnen  längstens 
14  Tagen  durch  Recreation  neuen  Drüsengewebes  ersetzen,  wie  es 
kürzlich  mit  einer  gewissen  Begeisterung  über  die  Güte  der  Natur 
behauptet  worden  ist;  oder  ob  er  weiss,  dass  das,  was  er  fort- 
schneidet, einen  dauernden  Verlost  eines  kostbaren  Materials  für 
den  Besitzer  bedeutet.  Ich  hoffe  im  Folgenden  den  überzeugenden 
Beweis  für  die  Richtigkeit  dieser  letzteren  Anschauung  zu  geben, 
und  die  Frage  damit  wieder  in  Einklang  zu  bringen  mit  dem, 
was  wir  bislang  über  die  hier  stattfindenden  Ausgleichsvorgänge 
durch  deutschen  Forscherfleiss  wussten.  und  es  wird  gut  sein,  dass 
wir  auch  hierüber  feste,  klare  und  einheitliche  Anschauungen 
haben,  unsere  activen  Heilbestrebungen  können  dadurch  an  Sicher- 
heit nur  gewinnen. 

Ehe  ich  nun  die  Ergebnisse  meiner  Versuche  beschreibe,  will 
ich  den  Leser  über  den  bisherigen  Stand  der  Dinge  nach  Aus- 
weis der  zugängigen  Literatur  unterrichten. 


Literaturübersicht.^) 

Sehen  wir  von  der  oberflächlichen  Beschreibung  eines  Sections- 
befundes  ab,  welchen  Simon^)  bei  einer  vernarbten  Nierenruptur 
5  Jahre  nach  der  Verletzung  zu  erheben  Gelegenheit  hatte,  so  ge- 
bührt Maass  das  Verdienst,  dem  sich  hier  abspielenden  Vernarb- 
ungsprocess  auf  experimentellem  Wege  als  erster  näher  getreten 
zu  sein.  Maass  rief  bei  Kaninchen,  Katzen  und  Hunden  durch 
Fingerdruck  schwere  Contusionen  der  Niere  hervor  und  stellte 
nach  eingetretener  Vernarbung  mikroskopische  Untersuchungen  an. 


')  Die  QaellenaDgabo  befindet  sieb  am  Scblass  der  Abhandlung. 

')  Vor  Simon  bat  im  Jahre  1861  von  Recklinghaasen  den  mikro- 
skopisoben  Befand  einer  8  Tage  alten  Nierenverletzung  als  Mbämorrbagiscbe 
Niereninfarkte*  bescbrieben,  welober  vielleiobt  bierber  gebOrt 
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Freilich  erfahren  wir  von  ihm  über  die  Art  der  Yemarbang  nicht 
eben  viel.  Er  beschreibt  in  der  bindegewebigen  Narbe  apoplec- 
tische  Cysten  und  Betentionscysteni  aus  stehengebliebenen  Harn- 
kanälchen  entstanden,  und  auffallend  grosse ,  dünnwandige  Blut- 
gefässe. Bisweilen  kam  es  zur  Atrophie  der  verletzten  Niere, 
einmal  zar  Entstehung  einer  Hydronephrose  und  ein  andres  Mal 
zur  Bildang  von  Nierensequestern. 

Ein  Jahr  später,  1879,  erschien  die  Arbeit  von  Tillmanns, 
eine  fleissige,  aber  von  unglücklichen  Vorurtheilen  geleitete  experi- 
mentell-histologische  Studie  über  Nierenwunden.  Tillmanns 
machte  bei  Kaninchen  bis  1  Gtm.  tiefe  Eeilexcisionen  der  Niere 
und  versenkte  die  Wunde,  ohne  sie  zu  nähen,  in  die  Bauchhöhle. 
In  einer  anderen  Reibe  von  Versuchen  implantirte  er  Nierenstücke, 
welche  in  Alcohol  gehärtet  und  mit  einem  den  ersterwähnten  Wun- 
den analogen  Defect  versehen  waren,  in  die  Bauchhöhle  von  Kanin- 
chen. Die  Vernarbung  dieses  Defectes  geht  nach  Tillmanns  in 
derselben  Weise  vor  sich,  wie  die  Vernarbung  der  Wunde  in  der 
lebenden  Niere,  d.  h.  durch  Einwanderung  von  Leucocyten,  welche 
die  Narbe  aufbauen.  Eine  Betheiligung  der  fixen  Bindegewebs- 
zellen hält  er  für  möglich,  aber  für  unwahrscheinlich.  Den  epithe- 
lialen Zellen  spricht  er  auf  Grund  der  zweiten  Versuchsreihe  jede 
active  Betheiligung  ab.  Wie  sollten  wohl  auch  die  todten  Zellen 
eines  in  die  Bauchhöhle  eingepflanzten  Fremdkörpers  eine  active 
Betheiligung  an  dem  Einheilungsprocess  zeigen?  Eine  andere  Be- 
deutung als  die  der  Fremdkörpereinheilung  kann  man  aber  diesen 
Versuchen  nicht  zugestehen.  Dass  sie  hinsichtlich  der  Bedeutung 
der  Wanderzellen  zu  einem  falschen  Resultat  gelangen,  wird  im 
übrigen  von  Tillmanns  in  seinem  Lehrbuch  der  allgemeinen 
Chirurgie  ^im  Wesentlichen''  zugestanden.  In  ähnlicher  Weise  wie 
Tillmanns  in  seiner  ersten  Versuchsreihe  experimentirte  1884 
Pisenti.  Nach  ihm  kommt  die  Vernarbung  einer  solchen  Nieren- 
wunde durch  Proliferation  des  intertubulären  und  capsulären  Binde- 
gewebes zu  Stande.  Aus  dem  neugebildeten  intertubulären  Binde- 
gewebe soll  später  eine  Regeneration  der  drüsigen  Elemente  statt- 
finden. Vom  9.  Tage  an  will  Pisenti  die  ersten  Stadien  dieser 
Regeneration  beobachtet  haben,  welche  für  Glomeruli  und  Ham- 
kanälchen  zunächst  identisch  waren  und  in  einer  Anhäufung  von 
Zellen   in  weichem,    von  festeren  Zügen    umgebenen  Bindegewebe 
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bestanden.  Durch  den  Eintritt  eines  Blutge&sses  in  eine  solche 
ZellenanhäafuDg  entstehe  dann  der  Glomerolus,  während  durch 
eine  schlauchförmige  Anordnung  der  Zellen  und  durch  eine  Meta- 
morphosirung  derselben  zu  Epithelzellen  das  Harnkanälchen  ge- 
bildet werde.  In  den  Elementen  des  benachbarten  alten  Drüsen- 
gewebes hat  Pisenti  nach  der  Flemming'schen  Methode  nie 
Eerntheilungsfiguren  gefunden,  sondern  nur  regressive  Vorgänge. 

Diese  Versuche  wiederholte  2  Jahre  später  Eugenio  di  Mattei 
und  gelangte  zu  wesentlich  anderem  Ergebniss.  Nach  ihm  wird 
die  Narbe  durch  eine  Wucherung  des  capsulären  und  intertubn- 
lären  Bindegewebes  gebildet,  während  die  Harnkanälchen  der  Um- 
gebung zum  Theil  degeneriren.  Gleichzeitig  beobachtete  er  Mi- 
tosen in  den  Epithelien  der  geraden  und  gewundenen  Harnkanäl- 
chen und  in  den  Bindegewebszellen  der  Wunde.  Um  den  8.  Tag 
fand  er  eine  Neubildung  vol  Harnkanälchen  in  der  jungen  Narbe, 
indem  die  (alten)  geraden  Eanälchen  schmale  Fortsätze  in  dieselbe 
schicken.  In  späteren  Stadien  konnte  er  eine  solche  Neubildung 
nicht  mehr  constatiren,  ausser  in  einem  Falle,  der  mit  Eiterung 
verlief  und  zu  Sclerose  der  äussersten  Rindenschicht  und  des  der 
Wunde  benachbarten  Parenchyms  fährte.  Hier  drangen  die  neu- 
gebildeten Harnkanälchen  in  der  Narbe  bis  unter  die  Kapsel  vor. 
Uebrigens  hält  er  einen  Theil  der  Harnkanälchen  in  der  Narbe 
für  alte,  durch  das  Narbengewebe  dorthin  verzogene.  Mattei 
spricht  den  neugebildeten  Harnkanälchen  jede  functionelle  Bedeu- 
tung ab,  namentlich  auf  Grund  eines  Inj ections Versuchs  der  Niere, 
welcher  5  Monate  nach  der  Operation  vom  Ureter  aus  vorge- 
nommen wurde.  Die  Injectionsmasse  blieb  hier  am  Rande  des 
neugebildeten  Gewebes  stehen.  In  den  Glomerulis  der  Nachbar- 
schaft beobachtete  er  nur  atrophische  Processe,  keine  Neubildung. 
Mitosen  in  dem  Tubularepithel  kamen  bis  zum  60.  Tag  p.  o.  vor. 

Eine  ähnliche  Anschauung  zeitigten  die  Untersuchungen,  welche 
von  Podwyssozki  zum  Studium  der  Epithelregenerationen  im 
Drüsengewebe  anstellte.  Aus  Bedenken  wegen  der  Blutung  ex- 
stirpirte  er  nur  sehr  kleine  Stücke  aus  der  Niere  von  weissen 
Ratten,  Kaninchen  und  Meerschweinchen  oder  setzte  nur  einfache 
Wunden  in  derselben,  und  fand,  dass  je  nach  dem  Alter  der 
Thiere  die  ersten  Zeichen  von  Epithelregeneration  in  der  Nach- 
barschaft und  in  einiger  Entfernung  von  der  Wunde  nach  15  Stun- 
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den  bis  3  Tagen  einsetzen  und  je  nach  der  Grösse  des  Eingriffs 
verschieden  lange  andauern ,  bei  kleinen  Wanden  2 — 3  Tage,  bei 
Besectionen  10—25  Tage.  Am  häufigsten  waren  die  Mitosen  in 
den  Epithelien  der  gewundenen  Harnkanälchen,  viel  seltener  in 
denen  der  Schleifen,  Sammelröhren  und  Bowm  an 'sehen  Kapseln, 
keine  in  den  Endothelien  der  Capillaren.  Durch  diese  epitheliale 
Wucherung  findet  nach  von  Podwyssozki  1.  ein  Ersatz  für  die 
bei  der  Desquamation  verlorenen  Epithelien  statt  und  2.  eine 
Verdrängung  des  jungen  Bindegewebes  der  Narbe  durch  Aus- 
wachsen der  alten  Kanälchen.  Letztere  schicken  in  die  Narbe 
kolbenartige  Fortsätze,  welche  sich  aus  dichtgedrängten  jungen 
Zellen  zusammensetzen.  Diese  Wucherung  dauert  so  lange,  als 
der  Raum  es  gestattet  und  das  Bindegewebe  keinen  Widerstand 
leistet.  Eine  eigentliche  Neubildung  ganzer  Harnkanälchen  be- 
streitet von  Podwyssozki  aber  ebenso  wie  die  Neubildung  von 
Glomerulis. 

Da  trat  Th.  Tuffier  mit  einer  umfangreichen  Experimental- 
studie  hervor,  welche  durch  eine  Reihe  neuer  Versuche  Licht 
bringen  sollte  in  das  angeblich  »in  Frankreich  und  im  Auslande 
noch  völlig  unerforschte  Gebiet^  der  Nierenwunden.  Ein  fort- 
währendes, fast  nervöses  Wechseln  in  geistvollen  Versuchsanord- 
nungen hinderte  den  französischen  Autor,  sich  in  Literatur  und 
anatomische  Einzelheiten  zu  vertiefen,  und  so  wurden  die  schwe- 
benden Fragen  von  ihm  nicht  gelöst,  sondern  um  neue  vermehrt. 
Ich  will  hier  aus  dieser  Arbeit  nur  über  das  berichten,  was  unser 
Thema  direct  berührt. 

Tuffier  setzte  bei  Hunden  tiefe  Schnittwunden  am  con- 
vexen  Rande  der  Niere  analog  dem  Sectionsschnitt  und  schloss  die- 
selben durch  Farenchym nähte.  Er  fand  nach  2  Tagen  die  ge- 
wundenen Harnkanälchen  der  Umgebung  degenerirt,  und  zwar  in 
Keilform,  die  Basis  des  Keils  nach  der  Oberfläche,  die  Spitze 
gegen  das  Mark  zu  gerichtet.  Diese  Degeneration  besteht  in  einer 
Coagulationsnecrose  des  Epithels  mit  Desquamation  und  Gylinder- 
bildung  und  beruht  auf  der  Durchtrennung  der  Kanälchen.  »Das 
ganze  System  der  gewundenen  Kanälchen  degenerirt  unmittelbar, 
nachdem  es  seines  Zusammenhanges  mit  den  Ausfuhrungsgängen 
beraubt  worden  ist. "  Die  geraden  Kanälchen  dagegen  bleiben  völlig 
gesund^  man  findet  dementsprechend  in   der  Marksubstanz  keiner- 
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lei  VeränderaDgen,  ausser  einer  mehr  oder  weniger  verbreiteten 
interstitiellen  Hämorrhagie  in  der  Nachbarschaft  der  Wunde. 
Diese  Verhältnisse  ergaben  sich  besonders  aus  der  Untersuchung 
von  Wunden,  welche  quer  durch  die  Niere  gelegt  wurden. 

Die  eigentliche  Narbe  wird  durch  ein  reticuläres  Gewebe  ge- 
bildet,  dessen  Maschen  mit  Blut  und  embryonalen  Gewebszellen 
erfällt  sind.  AUmälig  wird  das  Blut  resorbirt,  die  Narbe  wird 
fibrös  und  nach  6  Wochen  ist  der  Reparationsprocess  des  degene- 
rirten  Parenchyms  vollendet.  Die  seiner  Zeit  necrosirten  gewun- 
denen Eanälchen  sind  mit  einer  hyalinen  Masse  erfüllt,  ihre  Wand 
ist  vordickt,  durch  Bindegewebswucherung  ist  es  in  der  Nachbar- 
schaft der  Narbe  in  geringer  Ausdehnung  zu  einer  interstitiellen 
Nephritis  gekommen  mit  Schrumpfung  der  Glomoruli  und  Ver- 
dickung ihrer  Kapseln.  Ueber  die  regenerativen  Vorgänge  in  der 
Nachbarschaft  der  Wunde  erfahren  wir  nichts,  und  auch  das  Ca- 
pitel  über  Contusion  der  Niere  lässt  uns  in  dieser  Beziehung  im 
Stich,  indem  es  sich  in  seinem  histologischen  Theil  lediglich  mit 
den  Verb reitnngs wegen  und  Veränderungen  des  extravasirten  Blutes 
und  den  degenerativen  Vorgängen  im  Parenchym  beschäftigt, 
welche  im  übrigen  den  durch  Schnittwunden  hervorgerufenen  ähn- 
lich sind. 

Dagegen  bringt  uns  das  Gapitel  über  den  »anatomischen  Pro- 

cess  der  compensatorischen  Regeneration "*  eine  neue  Entdeckung. 
Nicht  in  der  Narbe  und  deren  Umgebung,  sondern  in  bestimmten, 
den  grösseren  Gefässen  entsprechenden  Abschnitten  des  ganzen 
Rindengebiets  findet  nach  dem  Ausfall  grösserer  Nierenstücke  eine 
Neubildung  von  Glomerulis  statt,  und  zwar  so  schnell,  dass  be- 
reits nach  4  Wochen  die  neugebildeten  von  den  alten  Glomerulis 
nicht  mehr  zu  unterscheiden  sind.  Die  einzelnen  Phasen  dieser 
Glomerulusneubildung  kann  man  vielmehr  nur  studiren,  wenn  man 
dieselbe  Niere  in  Zwischenräumen  von  5  zu  5  Tagen  wiederholten 
Resectionen  unterwirft  und  den  Compensationsprocess  auf  diese 
Weise  auf  das  Möglichste  steigert.  Um  die  grösseren  Gefässäste 
der  Rinde  findet  dann  eine  streifenförmige  Wucherung  von  Granu- 
lationsgewebe statt,  in  welchem  die  Glomeruli  abnorm  zahlreich 
sind,  und  von  hier  schieben  sich  zwischen  die  normalen  Tubuli 
contorti  secundäre  Gefässästchen ,  welche  zu  Capillarknäueln  aus- 
wachsen  und  entweder  in   die    Bowman 'sehen  Kapseln  der   vor- 
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handenen  Glomeruli  aufgenommen  werden,  oder  in  ein  Harnkanäi- 
eben  einbrechen  and  einen  neuen  Glomerulus  bilden.  Von  Seiten 
der  Harnkanälchen  hat  T  uff i er  Regenerationsvorgänge  nicht  beob- 
achtet. Nach  Tuf  fier  besteht  die  compensatorische  Hypertrophie 
nach  dem  Ausfall  grösserer  Nierenstücke  theils  in  einer  Grössen- 
zunahme  aller  Elemente  der  zurückgebliebenen  Parenchymtheile, 
theils  in  einer  wirklichen  Glomerulusneubildung.  Der  Process  be- 
ginnt sofort  nach  der  Nephrectomie,  ist  nach  48  Stunden  schon 
beträchtlich  und  am  10. — 15.  Tage  vollendet.  Er  ist  nahezu  ein 
unbegrenzter,  so  dass  Tuf  fier  Hunden  nach  und  nach  soviel  an 
Nierensubstanz  entfernen  konnte,  als  die  präsumirten  Gewichts- 
und Umfangsmaasse  beider  Nieren  des  Thieres  zusammengenommen 
betrugen. 

Zu  dem  nämlichen  Resultate  gelangte  Kummell,  freilich 
ohne  uns  die  Details  seiner  mikroskopischen  Befunde  zu  geben. 
Er  glaubt  an  eine  wirkliche  und  rapid  sich  vollziehende  Recreation 
neuen  Drusengewebes  zum  Ersatz  ausgeschalteter  Stücke.  Dieser 
Ersatz  soll  unter  Umständen  (bei  Nierenresection  nach  voraus- 
geschickter Exstirpation  der  anderen  Niere)  schon  nach  2—3  Tagen 
ein  vollkommener  sein! 

Während  meine  Untersuchungen  bereits  im  Gange  waren,  er- 
schien die  sehr  fleissige  Arbeit  von  Erasmo  de  Paoli.  Er 
machte  bei  Hunden,  Kaninchen  und  Katzen  grössere  Nieren- 
resectionen  und  nähte  die  Wunde.  In  einer  weiteren  Versuchsreihe 
exstirpirte  er  später  die  andere  Niere,  um  die  Functionsfähigkeit 
der  resercirten  Niere  zu  prüfen  und  um  das  für  den  Fortbestand 
des  Lebens  nöthige  Quantum  an  Nierengewebe  zu  bestimmen. 
Hinsichtlich  des  Wundheilangsvorganges  kommt  P.  zu  ähnlichen 
Anschauungen  wie  di  Mattei:  Proliferation  des  intertabulären 
Bindegewebes  mit  Kerntheilungsfiguren  in  den  Granulationszellen, 
Degeneration  der  gewundenen  und  in  geringerem  Maasse  der 
geraden  Harnkanälchen  mit  Kerntheilung  in  den  Epithelien,  fettige 
Entartung  des  Epithel protoplasma's  in  der  Nachbarschaft  der 
Narbe,  leichte  Erscheinungen  von  Glomerulitis  ebendaselbst.  Später 
Schrumpfung  des  alterirten  Parenchyms,  Neubildung  von  Harn- 
kanälchen in  Gestalt  schmaler  Epithelschläuche  in  der  Narbe  und 
dem  geschrumpften  Gewebe,  ausgehend  von  den  geraden  Harn- 
kanälchen  und  den  Honle'schen  Schleifen.     Diese   neugebildeten 
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Harnkanälchen  treten  aber  nar  isolirt  auf  und  sind  fanctions- 
nnfähig,  da  sie  ausser  Verbindung  mit  Glomerulis  stehen.  Sie 
imprägniren  sich  später  mit  Harnsalzen.  Eine  Neubildung  von 
Glomerulis  findet  in  der  Nachbarschaft  der  Narbe  nicht  statt. 
Alle  übrigen  Abschnitte  der  resecirten  Niere,  ebenso  wie  die 
andere,  intact  gelassene  Niere  sind  während  der  ersten  Zeit  hyper- 
ämisch  und  regelmässig  im  Zustande  der  acuten  Desquamativ- 
nephritis. Später  kommt  es  zu  einer  Hyperplasie  des  intertubu- 
lären Bindegewebes  an  circumscripten  Stellen,  zu  einer  Vergrösse- 
rung  und  Verdickung  der  Gefässe,  Hypertrophie  und  Hyperplasie 
des  Tubularepithels,  Vergrösserung  der  Glomeruli  und  zu  einer 
Glomerulusneubildung,  besonders  in  dem  peripheren  Theile  der 
Rindenschicht.  Die  Initialzustände  der  neugebildeten  Glomeruli 
stellen  Anhäufungen  von  jungem  Bindegewebe  dar,  in  welchem 
zahlreiche  Capillaren  eingelagert  sind  und  eine  verschlungene, 
knäuelähnliche  Gestalt  annehmen.  Die  Verbindung  der  neugebil- 
deten Glomeruli  mit  den  Harnkanälchen  soll  durch  eine  Dehiscenz 
der  letzteren  eintreten.  Die  Glomerulusneubildung  ist  ebenso  wie 
die  diffusen  nephritischen  Veränderungen  am  lebhaftesten  dann  zu 
beobachten,  wenn  der  Nierenresection  später  die  Exstirpation  der 
anderen  Niere  nachgeschickt  wird. 

Wenn  nun  P.  bei  dieser  Darstellung  der  Dinge  zum  Schluss 
behauptet,  dass  die  compensatorische  Grössenzunahme  der  rese- 
cirten und  der  intact  gelassenen  anderen  Niere  durch  diejenigen 
Veränderungen  bedingt  werde,  welche  gewöhnlich  für  die  com- 
pensatorische Hypertrophie  bei  angeborenem  oder  erworbenem 
Mangel  einer  Niere  beschrieben  worden  sind,  so  bringt  er  in  die 
an  sich  nicht  ganz  leichte  Frage  eine  bedauerliche  Verwirrung, 
die  auf  das  Entschiedenste  zurückzuweisen  ist.  Ich  kann  mir  aus 
diesem  Grunde  einen  kurzen  Rückblick  auf  die  Litteratur  auch 
dieses  Gegenstandes  nicht  wohl  ersparen.  Zuvor  will  ich  jedoch 
noch  einer  Arbeit  Erwähnung  thun,  welche  sich  auf  die  feineren 
Veränderungen  bei  Nierenverletzungen  bezieht  und  von  Wichtigkeit 
ist,  weil  sie  die  bisher  einzige  genauere  Beschreibung  der  Ver- 
änderungen am  menschlichen  Material  darstellt.  Es  ist  die  Disser- 
tation von  Franz  0  verbeck  aus  dem  Heller 'sehen  Institut 
in  Kiel. 

0.    untersuchte    2  Präparate    von    Nierenruptur;    ein   älteres 
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Sammlungspr&parat,  welches  12  Tage  nach  der  Verletzang  bei  der 
SectioD  gewonnen  wurde,  and  ein  frisches,  in  einem  späteren 
Heilongsstadiam  befindliches,  ebenfalls  durch  Section  gewonnen. 
In  dem  ersten  Falle  zeigte  sich  der  quere  Defect  durch  ein  sich 
in  das  Parenchym  fortsetzendes  Blutgerinnsel  ausgefallt.  Am 
Bande  des  Defectes  Wucherung  der  Gef&ssendothelien,  welche  sich 
in  das  Goagulnm  vorschieben,  und  Verödung  der  gewundenen  Ham- 
kanälchen.  Ihr  Epithel  ist  kernlos,  die  Lumina  der  Kanalchen 
sind  erfüllt  mit  rothen  Blutkörperchen,  zerfallenden  Leukocyten 
und  mit  Hämatoidin.  Aehnlicher  Inhalt  in  den  Kapseln  der  Glo- 
meruli.  Dann  folgt  eine  Zone  lebhafter  Epithelproliferation.  Das 
Lumen  vieler  Kanälchen  ist  hier  mit  einer  Menge  dicht  gelagerter, 
kleiner  epithelialer  Zellen  ausgefüllt.  Zum  Theil  haben  diese 
Zellen  2—3  Kerne  von  sehr  geringer  Grösse  (Tochterzellkeme). 
An  vielen  Epithelien  finden  sich  eigenthümliche  Kernformen,  leichte 
Einschnürungen  bis  zu  vollendeter  Kerntheilung,  aber  keine  Mitosen. 
Aehnliche  Kernformen  zeigen  hie  und  da  auch  die  Epithelien  der 
Glomeruli.  Diese  Veränderungen  finden  sich  nur  in  einiger  Ent- 
fernung von  der  Wunde,  um  weiterhin  zu  verschwinden. 

In  dem  zweiten  Präparate  fand  sich  eine  schaff  gegen  das 
unverletzte  Nierengewebe  abgesetzte  bindegewebige  Narbe  mit 
centralem  Detritus  von  Blut.  Die  gewundenen  Harnkanälchen  der 
nächsten  Umgebung  zum  Theil  verödet,  die  übrigen  mit  jungen 
Epithelien  dicht  angefüllt.  Diese  gewucherten  Harnkanälchen  liegen 
hier  der  Wundlinie  näher,  als  in  der  vorigen  Niere  und  haben 
sich  selbst  bis  in  die  Narbe  vorgeschoben.  0.  sieht  dieselben  als 
neugebildet  an,  während  er  in  den  geraden  Harnkanälchen  eine 
nennenswerthe  Zellvermehrung  ebensowenig  wie  an  den  Glomerulis 
nachweisen  konnte  und  eine  Neubildung  von  Glomerulis  entschieden 
bestreitet. 

Was  nun  die  Ansichten  der  Autoren  über  das  anatomische 
Wesen  der  vicariirenden  Hypertrophie  bei  angeborenem  und  er- 
worbenem Mangel  einer  Niere  anlangt,  so  darf  ich  mich  umsomehr 
auf  einen  kurzen  Abriss  beschränken,  als  sich  der  Leser  ausführ- 
liche Litteraturzusammenstellungen  in  den  neueren  Arbeiten  über 
diesen  Gegenstand,  beispielsweise  in  der  von  Eckardt,  jederzeit 
zugänglich  machen  kann. 

Im  Allgemeinen   gipfeln    diese  Anschauungen   in    dem  Satz, 
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dass  es  bei  angeborenem  Defect  einer  Niere  zu  einer  Mehranlage 
von  Glomernlis  in  der  anderen  kommen  kann,  und  dass  sich  dem 
entsprechend  die  Compensation  in  solchen  Fällen  anatomisch  als 
eine  Hyperplasie,  als  eine  numerische  Zunahme  der  drüsigen 
Elemente  einschliesslich  der  Glomeruli  darstellt;  dass  dagegen 
nach  der  Geburt  eine  Neubildung  von  Glomerulis  nicht  mehr 
stattfindet,  weder  bei  dem  physiologischen  Wachsthum,  noch  bei 
dem  pathologischen,  i.  e.  bei  der  compensatorischen  Grössen- 
zunahme  des  Organs  in  Folge  Ausfalles  der  anderen  Niere,  sei 
es  durch  Erkrankung,  sei  es  durch  Exstirpation  derselben.  Im 
Einzelnen  stellen  sich  die  Ansichten  wie  folgt. 

Die  Yerhältuisse  der  Compensation  bei  angeborenem  Defect 
einer  Niere  untersuchten  Beumer,  Leichtenstern,  Falk,  Gutt- 
mann,  Stoss  und  Eckardt.  In  dem  Falle  von  Falk  war  die 
andere  Niere  von  normaler  Grösse  und  dementsprechend  waren  in 
den  Grössenverhältnissen  der  Glomeruli  und  flarnkanälchen  Ab- 
weichungen von  der  Norm  nicht  vorhanden,  und  Stoss  fand  bei 
einem  Schaf  mit  congenitalem  Niorendefect  in  der  hypertrophischen 
anderen  Niere  eine  Vergrösserung  der  Glomeruli,  worauf  er  die 
nicht  erwiesene  Ansicht  basirt,  dass  es  sich  nur  um  eine  wahre 
Hypertrophie  gehandelt  habe.  Sehen  wir  von  diesen  beiden  Fällen 
ab,  so  dürfen  wir  aus  den  übrigen  zum  Theil  sehr  mühsamen 
und  sorgfältigen  Untersuchungen  die  Thatsache  entnehmen,  dass 
die  Compensation  bei  angeborenem  Mangel  einer  Niere  stets  durch 
(intrauterine)  Anbildung  neuer  Nierensubstanz  geschieht,  dass 
ausser  dieser  Hyperplasie  aber  häufig  auch  eine  Hypertrophie  der 
gewundenen  Kanälchen  und  namentlich  der  Glomeruli  zur  Beobach- 
tung gelangte. 

Dagegen  neigen  die  wenigen  Forscher,  welche  die  compen- 
satorische  Hypertrophie  bei  (extrauteriner)  Erkrankung  einer  Niere 
studirten,  der  Ansicht  zu,  dass  es  sich  hier  um  eine  reine  Hyper- 
trophie mit  verschiedener  Betheiligung  der  einzelnen  Elemente 
handelt,  so  Beckmann,  Perl  und  wiederum  Eckardt.  Letzterer 
nahm  sehr  sorgfältige  Zählungen  der  Glomeruli  vor  und  konnte 
in  3  Fällen  von  Hydronephrose  mit  consecutiver  Hypertrophie 
der  anderen  Niere  eine  Vermehrung  (Neubildung)  der  Glomeruli 
ausschliessen,  fand  vielmehr  nur  eine  Vergrösserung  derselben  und 
der  gewundenen  Harnkanälchen. 
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Von  besonderem  Interesse  sind  nun  für  ans  die  Befunde, 
welche  bei  Thieren  nach  Exstirpation  einer  Niere  an  der  compen- 
satorisch  vergrösserten  anderen  Niere  erhoben  worden  sind. 

Die  ersten  Dntersachangen  hierüber  stammen  aas  dem  Jahre 
1839  von  C.  Valentin  and  missglückten ,  von  8  Kaninchen  blieb 
nur  1  bis  zum  8.  Tage  am  Leben.  Das  Ergebniss  ist  daher  be- 
langlos and  kommt  für  ans  nicht  in  Betracht.  Erst  Rosenstein 
nahm  die  Versuche  1871  wieder  auf  und  gelangte  za  dem  Resultat, 
dass  eine  Vergrösserung  der  zurückgebliebenen  Niere  nicht  regel- 
mässig stattfindet  und  dass  sie  mehr  eine  Zunahme  des  Gewichts, 
als  des  Volums  darstellt.  Sie  beruhe  auf  einem  vermehrten  Gehalt 
des  Organs  an  Blut,  Lymphe  und  Hambestandtheilen  und  auf 
einer  grösseren  Dichtigkeit  der  einzelnen  Elemente.  R.  leugnet 
sowohl  eine  Vergrösserung  der  Glomeruli  und  Harnkanälchen ,  als 
eine  Neubildung  derselben. 

Auch  Simon,  der  an  Hunden  experimentirte,  konnte  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  der  nach  der  einseitigen  Ncphrec- 
tomie  meist  vergrösserten  anderen  Niere  keine  bemerkenswerthen 
Abweichungen  von  der  Structur  einer  normalen  Niere  erkennen. 
Besonders  ergaben  ihm  wiederholte  mikrometrische  Grössenbestim- 
mungen  keinen  Unterschied  zwischen  den  Harnkanälchen  und  Glo- 
merulis  gewachsener  und  denen  ganz  normaler  Nieren.  Er  schliesst 
daraus  auf  eine  Hyperplasie  des  compensatorisch  vergrösserten 
Organs.  Alle  späteren  und  sehr  viel  sorgfältigeren  Untersuchungen 
stehen  zu  dieser  Ansicht  in  entschiedenem  Gegensatz.  Sie  stimmen 
zunächst  darin  überein,  dass  die  Nephrectomie  unter  allen  Um- 
ständen eine  Vergrösserung  der  zurückgebliebenen  Niere  zur  Folge 
hat  —  vorausgesetzt,  dass  dieselbe  gesund  ist  —  und  zwar  bei 
wachsenden  Thieren  eine  schnellere  und  bedeutendere  (bis  auf 
das  Doppelte  einer  normalen  Niere),  als  bei  ausgewachsenen 
Thieren. 

Gudden,  Grawitz  und  Israel,  Ribbert,  und  Lorenz  ex- 
perimentirten  an  wachsenden  Thieren  (Kaninchen,  Hunden  und 
Katzen)  und  fanden  die  Glomeruli  erheblich  vergrössert  (bis  auf 
das  Doppelte),  nicht  aber  vermehrt  —  nur  Lorenz  behauptet 
eine  geringe  numerische  Hypertrophie  derselben.  —  Die  gewundenen 
Harnkanälchen  fanden  Ribbert  und  Lorenz  verbreitert,  ihre 
Epithelien    vergrössert    und    vermehrt,     während    Grawitz     und 
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Israel  eine  Grössenzunahme  der  gewundenen  Eanälchen  lediglich 
in  der  Längsrichtung  annehmen.  Gudden  lässt  diese  Frage  un- 
entschieden. 

An  ausgewachsenen  Thieren  untersuchten  Grawitz  und 
Israel,  und  Lorenz,  mit  dem  übereinstimmenden  Resultat,  dass 
eine  Vermehrung  der  Glomeruli  nicht  eintritt,  dass  dieselben  viel- 
mehr  nur  an  Grösse  zunehmen.  Den  gewundenen  Harnkanälchen 
schreiben  hier  diese  Autoren  dieselben  VeräDderungen  zu,  wie  bei 
wachsenden  Thieren.  Melchor  Torres  schliesslich,  der  2  Meer- 
schweinchen und  1  Hund  nephrectomirte,  fand  nach  2  Monaten 
bei  beträchtlicher  Volumszunahme  der  Niere  eine  bedeutende  Er- 
weiterung und  Verbreiterung  und  varicöse  Schlängelung  der  Ea- 
nälchen, die  Glomeruli  aber  unverändert.  Ausserdem  war  das 
intertubuläre  Bindegewebe  erheblich  vermehrt  und  gefässreich,  das 
Tubularepithel  im  Zustande  der  Desquamation.  Veränderungen 
an  den  geraden  Harnkanälchen  spielen  nach  allen  Autoren  eine 
sehr  untergeordnete  Bolle  bei  der  Deutung  der  Volumsvermehrung 
des  vergrösserten  Organs. 

Alles  in  Allem  genommen  geht  aus  diesen  Untersuchungen 
hervor,  dass  die  compensatorische  Hypertrophie  bei  er- 
worbenem Mangel  einer  Niere  im  Wesentlichen  in  einer 
Vergrösserung  der  Glomeruli  und  der  gewundenen  Harn- 
kanälchen besteht,  zweifellos  wohl  mit  einer  Vermeh- 
rung der  Epithelien  in  letzteren.  Das  physiologische  Wachs- 
thum  der  Niere  beruht  ja,  wenn  auch  nicht  ausschliesslich,  so 
doch  in  erster  Linie  auf  einer  enormen  Längenzunahme  der  ge- 
wundenen Harnkanälchen,  und  man  vergleiche  nur  den  relativen 
Raum,  welchen  dieselben  im  mikroskopischen  Bilde  der  Niere  des 
Neugeborenen  und  des  Erwachsenen  einnehmen,  um  sich  ganz 
grob  davon  zu  überzeugen,  dass  eine  so  enorme  Vergrösserung  des 
Eanälchenapparates  nur  unter  der  Voraussetzung  einer  colossalen 
Epithelvermehrung  in  demselben  denkbar  ist.  Und  so  dürfen  wir 
auch  bei  der  componsa torischen  Hypertrophie,  bei  welcher  ja  der 
relative  Raumgehalt  des  Eanälchenapparates  in  erster  Linie  ver- 
grössert  ist,  ebenfalls  eine  sehr  bedeutende  Epithelvermehrung 
voraussetzen,  selbst  da,  wo  eine  Vergrösserung  der  Epithelien 
selbst  und  der  Eanälchenlumina  von  den  Autoren  ausdrücklich 
erwähnt  wird.    Absolut  beweisend  hierfür   sind    aber  schliesslich 
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die  karyokiaetischen  Befaode,  welche  C.  Golgi  bei  KanincheD, 
Handea  ond  Meerschweinchen  nach  der  einseitigen  Nephrectomie 
in  dem  Tabnlarepithel  der  zurückgebliebenen  and  compensatorisch 
sich  ?ergrös8emden  Niere  erhoben  hat. 

G.  fand  ganz  regelmässig  2 — 10  Tage  nach  der  Operation 
Eemtheilangsfigaren  in  den  Epithelien  der  gewundenen  Kanalchen, 
nach  15 — 20  Tagen  in  den  geraden.  Dann  werden  sie  immer 
seltener  und  fehlen  meist  am  40.  Tage  ?ollkommen,  oft  anch 
schon  viel  früher.  Nach  2  Monaten  fand  er  davon  Andeutungen 
nur  in  einem  einzigen  Falle,  der  sich  durch  eine  besonders  starke 
Hypertrophie  auszeichnete.  Auch  an  der  wachsenden  Niere,  be- 
sonders beim  Meerschweinchen,  konnte  er  typische  Mitosen  in  den 
Epithelien  der  gewundenen  und  geraden  Harnkanälchen  nach- 
weisen, namentlich  in  den  ersten  5  Lebenstagen.  Von  da  an 
nehmen  sie  rapid  an  Zahl  ab,  nach  V/^ — 2  Monaten  sind  sie 
völlig  verschwanden.  Exstirpirt  man  jetzt  eine  Niere,  so  erscheinen 
sie  in  der  anderen  wieder  sehr  reichlich. 

Nar  der  Vollständigkeit  halber  sei  hier  schliesslich  der  Ar- 
beit von  Tizzoni  und  Pisenti  gedacht,  welche  sich  in  krassem 
Gegensatz  zu  den  soeben  dargethanen  Anschauungen  befindet. 
Nach  ihnen  sollen  sich  bei  der  compensatorischen  Hypertrophie 
im  Gefolge  der  einseitigen  Nephrectomie  Harnkanälchen  und  Glo- 
meruli  neubilden  und  zwar  durch  eine  Differenzirung  des  gewucher- 
ten intertubulären  Bindegewebes,  ähnlich  wie  es  die  oben  referirte 
Arbeit  Fisenti's  für  die  Heilung  von  Nierenwunden  beschreibt. 
Auch  für  das  physiologische  Wachsthum  nehmen  sie  diesen  Modus 
in  Anspruch.  Einer  Kritik  dieser  Anschauungen,  welche  sich 
ausserhalb  aller  pathologisch-anatomischen  Möglichkeiten  bewegen, 
bedarf  es  an  dieser  Stelle  wohl  nicht. 

Ich  will  jetzt  das 

Ergebniss  der  eigenen  Untersuchungen 
im  Zusammenhange  schildern  und  gebe  später  die  VersuchsprotocoUe 
mit  den  jedesmaligen  histologischen  Befunden  in  extenso. 

Zuvörderst  aber  will  ich  Herrn  Professor  Marchand,  in 
dessen  Institute  diese  Untersuchungen  angestellt  wurden,  meinen 
aufrichtigen  Dank  sagen  für  die  reiche  Unterstützung,  die  er  den- 
selben zuwandte. 

Ich  schicke  sodann  einige  allgemeine  Bemerkungen  voraus. 
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Die  Versuche  bestanden  in  ansgiebigen  Nierelnresectionen  mit 
nachfolgender  Naht  des  Parenchyms,  ähnlich  wie  sie  von  Tuffier 
nnd  Paoli  geübt  wurden.  Als  Versuchsthiere  dienten  Meer- 
schweinchen, Kaninchen  und  Hunde,  erstere  für  das  feinere  Studi- 
um der  ersten  Heilungsvorgänge,  letztere  vorwiegend  für  das  Stu- 
dium des  Compensationsprocesses,  welches  ja  ausser  den  mikro- 
skopischen Details  einen  fehlerfreien  Vergleich  der  makroskopischen 
Grössen  Verhältnisse  erfordert  und  deswegen  bei  grösseren  Thieren 
leichter  und  zuverlässiger  durchzuführen  ist  als  bei  kleinen.  Um- 
gekehrt haben  diese  (Meerschweinchen  und  Kaninchen)  ihren 
zweifellosen  und  grossen  Vorzug  für  Versuche,  welche  sich  das 
Studium  der  ersten  Folgezustände  der  gedachten  Verletzung  zur 
Aufgabe  machen.  Es  scheint,  als  ob  bei  ihnen  die  karyokinetischen 
Erscheinungen  kräftiger  und  schöner  sind  als  bei  Hunden.  Golgi 
und  andere  Italiener  haben  das  für  das  Meerschweinchen  behaup- 
tet, und  ich  glaube  diese  Angabe  vollauf  bestätigen  zu  dürfen. 
Bei  keiner  der  anderen  Thierspecies  habe  ich  so  prächtige  Kem- 
theilungsbilder  erzielt  als  beim  Meerschweinchen. 

üeber  die  Technik  der  Operation  ist  wenig  zu  sagen.  Durch 
einen  Simon'schen  Längsschnitt  oder  einen  Küster 'sehen  Quer- 
schnitt wurde  von  der  Lende  her  die  Niere  freigelegt  und  aus  der 
Wunde  herausluxirt.  Das  Peritoneum  wurde  dabei  fast  ausnahms- 
los eröffnet.  Die  anatomischen  Verhältnisse  sind  bei  den  in  Rede 
stehenden  Thieren  einem  extraperitonealen  Nierenschnitt  so  wenig 
günstig,  dass  ich  sehr  bald  dazu  kam,  von  vornherein  die  Bauch- 
höhle zu  eröffnen,  um  schnell,  übersichtlich  und  sauber  operiren 
zu  können.  Dann  wurde  eine  grössere  keilförmige  Excision,  welche 
häufig  bis  zu  Vs  ^^^^  ^^st  der  Hälfte  der  Niere  betrug,  entweder 
in  Längsrichtung  am  convexen  Rande,  oder  bei  Fortnahme  eines 
Poles  in  querer  Richtung  gemacht,  häufig  mit  Eröffnung  des 
Nierenbeckens.  Die  Wunde  wurde  sofort  mit  aseptischem  Mull 
leicht  comprimirt,  und  dann  durch  eine  Anzahl  tiefgreifender 
Parenchymnähte  und  mehrere  Kapselnähte  geschlossen.  Als  Naht- 
material diente  —  die  ersten,  mit  Catgut  behandelten  Versuche 
ausgenommen  —  aseptische  feinste  Seide.  Nach  Reposition  der 
Niere  wurde  das  Bauchfell  und  dann  die  Muskulatur  und  Haut  in 
Etagen  ebenfalls  mit  Seide  genäht.  Antiseptische  Mittel  kamen 
mit   der    Nierenwunde    nie,    mit   der  Bauchdecken  wunde   nur   im 
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äussersten  Nothfall   in    Berührang.     Die  Grande   hierfür   sind   ja 
aus  der  Nierenchirargie  hinlänglich  bekannt. 

Im  Anfange  meiner  Versuche  habe  ich  die  geheilten  Thiere 
nach  einiger  Zeit  einer  zweiten  Operation  an  der  anderen  Niere 
unterworfen,  oder  ich  habe  die  Nierenresection,  wie  Tuffier  und 
Ramm  eil,  mit  der  totalen  Nephrectomie  der  anderen  Niere  com- 
binirt.  Je  klarer  aber  das  Ziel  der  Arbeit  wurde,  um  so  mehr 
kamen  wir  zu  der  üeberzeugung,  dass  nur  die  einfachste  Versachs- 
anordnung die  Schwierigkeiten  der  an  sich  complicirten  Unter- 
suchung beherrscht,  und  wir  haben  dann  stets  nur  an  einer  Niere 
operirt.  Wollen  wir  klare  Antworten  haben,  so  ist  die  erste  Vor- 
aussetzung, dass  wir  klare  Fragen  stellen.  Das  wird  aber  bei 
einem  Organ  von  dem  complicirten  Bau  der  Niere  nur  die  ein- 
fachste Versuchsanordnung  zu  Wege  bringen. 

Der  Leser  wird  vielleicht  die  Durchführung  von  quantitativen  und 
qualitativen  Harnuntersuchungen  vermissen,  wie  sie  dem  klinischen  Be- 
dürfnisse entsprechen  würde.  Ich  habe  absichtlich  darauf  verzichtet, 
einmal  weil  wir  von  anderer  Seite  solche  in  ausreichender  Weise  be- 
sitzen, und  dann,  weil  ich  ihnen  in  der  üblichen  Form  der  Harn- 
gewinnuDg  beim  Thier  wegen  der  nothwendigen  Verunreinigungen 
einen  allzugrossen  Werth  nicht  beimessen  kann.  Für  exacte  che- 
mische Analysen  müsste  man  Harnleiterfisteln  anlegen,  wie  es 
Faoli  in  einer  Reihe  von  Fällen  gethan  hat;  das  bedeutet  aber 
an  sich  einen  so  schweren  Eingriff,  den  die  Thiere  nicht  allzulange 
zu  überleben  pflegen,  dass  schliesslich  die  Beweiskraft  solch  müh- 
samer Untersuchungen  eine  recht  zweifelhafte  wird.  Zudem  muss 
man  die  Erfahrung  gemacht  haben,  dass  ein  Thier  mit  schweren 
anatomischen  Veränderungen  in  der  alleinigen  Niere  (nach  Exstir- 
pation  der  anderen  und  Resection  dieser)  tagelang  einen  absolut 
eiweissfreien  Harn  secernirt,  um  zu  der  Üeberzeugung  zu  kommen, 
dass  die  diesbezüglichen  Resultate  des  Thierversuchs  nicht  auf  die 
Verhältnisse  am  Krankenbett  ohne  weiteres  zu  übertragen  sind. 
Ich  habe  mich  aus  all'  diesen  Gründen  auf  die  allernötbigsten 
Notizen  über  die  Harnbefunde  in  den  VersuchsprotocoUen  be- 
schränkt. 

Die  Thiere  wurden  zwischen  dem  2.  und  102.  Tage  p.  o.  ge- 
tödtet,  und  zwar  durch  Verblutung  aus  der  freigelegten  Carotis 
nach  eingeleiteter  Chloroformnarcose.     Dann    wurden  Thorax    und 
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Bauchhöhle  geöffnet  und  in  jedem  Falle  die  Injection  der  Nieren 
mit  blauem  Leim  von  den  Renalarterien  oder  bei  kleineren  Thieren 
von  der  Aorta  aus  vorgenommen.  Eine  wohlgelungene  Gefäss- 
injection  ist  für  die  Orientirung  des  mikroskopischen  Bildes  von 
hervorragendem  Werthe  und  hat  uns  namentlich  bei  dem  Studium 
der  Frage  nach  einer  Glomerulusneubildung  ausgezeichnete  Dienste 
geleistet.  Ich  werde  hierauf  im  Speciellen  noch  zurückzukommen 
haben. 

Nach  Herausnahme  der  Nieren  wurden  dieselben  gewogen 
und  mit  dem  Zirkel  gemessen.  Für  eine  Reihe  von  Fällen  wurden 
alsdann  exacte  Umrisszeichnungen  mit  dem  Projectionszeichen- 
apparat  angefertigt.  Das  alles  geschah  aus  Bucksicht  auf  die 
Fixirung  der  Kerntheilungsbilder  mit  möglichst  wenig  Zeitverlust. 
Hierauf  wurden  Schnitte,  senkrecht  zur  Narbe,  durch  die  ganze 
Dicke  der  Niere  gelegt,  dünne  Scheiben  in  Flemming'sche  Lösung 
(bisweilen  auch  in  Sublimatlösung)  gebracht,  die  Niere  selbst  kam 
in  Mülle r'scbe  Flüssigkeit  und  wurde  für  die  mikroskopische 
Untersuchung  in  üblicher  Weise  nachbehandelt.  Ich  habe  stets 
Werth  daraut  gelegt,  die  Narbe  sowohl  als  die  intacten  Partien 
der  Niere  in  ihren  verschiedensten  Abschnitten  zu  untersuchen  und 
aus  der  anderen  Niere  zum  Vergleich  möglichst  identische  Schnitte 
zu  erhalten.  Das  mikroskopische  Material  ist  auf  diese  Weise 
trotz  der  verhälnissmässig  kleinen  Zahl  von  Versuchen  auf  nahezu 
1000  Präparate  angewachsen. 

Die  Färbung  der  Schnitte  wurde  bei  den  Flemming'schen 
Präparaten  mit  Safranin,  bei  den  übrigen  mit  Hämatoxylin  oder 
mit  Picrolithioncarmin  vorgenommen. 

Dies  vorausgeschickt,  wollen  wir  jetzt  die  Veränderungen, 
welche  eine  auf  die  beschriebene  Weise  verletzte  und  behandelte 
Niere  durchzumachen  hat,  an  der  Hand  unserer  mikroskopischen 
Bilder  eingehend  verfolgen. 

Nach  2  Mal  24  Stunden  finden  wir  eine  soche  Wunde  bereits 
fest  verklebt  (Taf.  V,  Fig.  1,  n),  die  Wundhöhle  selbst  ist  mit 
einem  Blutcoagulum  (h)  bis  in  die  feinsten  Buchten  prall  aus- 
gefüllt. Auch  da,  wo  die  Wundflächen  zur  primären  Adaption  ge- 
langt sind,  ist  die  lineare  Narbe  durch  einige  zarte  Fibrinfaseru 
markirt,  welche  nach  abwärts  in  das  Coagulum  der  Wundhöhle, 
nach  aufwärts  in   ein  flaches,    der  Kapsel  aufgelagertes  Gerinnsel 
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übergehen.  Letzteres  deckt  den  Gewebsdefect  der  darchlrennten 
Kapsel  und  ist  durch  Fortsätze  in  ihre  geöffneten  Gewebsspalten 
fest  eingefügt.  Histologisch  bieten  diese  Fibrinmassen  mit  den 
ihnen  eingelagerten  rothen  und  weissen  Blutzellen  nichts  Besonderes. 
Letztere  sind  ziemlich  gleichmässig  über  das  Goagulum  ausgestreut 
und  nur  am  Rande  desselben  stehen  sie  erheblich  enger,  einen 
förmlichen  Wall  des  lebenden  Gewebes  gegen  das  todte  Gerinnsel 
bildend.  Auch  das  an  die  Wunde  angrenzende  Parenchym  wird 
regelmässig  von  Hämorrhagien  heimgesucht.  Glomeruluskapseln, 
gewundene  Kanälchen  und  besonders  die  von  dem  Messer  durch- 
trennten  geraden  Kanälchen  sind  eine  Strecke  weit  von  extrava- 
sirtem  Blut  erfüllt,  und  daneben  finden  sich,  stets  in  geringerer 
Ausdehnung,  interstitielle  Hämorrhagien,  welche  mit  dem  Blut- 
erguss  der  Wundhöhle  in  directer  Verbindung  stehen. 

Weit  schwerer  als  diese  unmittelbaren  Folgen  der  Verletzung, 
welche  beispielsweise  das  Epithel  der  geraden  Harnkanälchen  noch 
ganz  intact  lassen  können,  sind  diejenigen  Veränderungen  des 
Farenchyms,  welche  wir  als  Ernährungsschädigungen  in  Folge  der 
jetzt  eintretenden  Circulationsstörungen  aufzufassen  haben.  Wir 
wissen  aus  anderen  Versuchen,  wie  empfindlich  das  Tubularepithel 
auf  Circulationsstörungen  reagirt,  und  ich  erinnere  in  dieser  Be- 
ziehung nur  an  die  bekannten  Folgen  der  temporären  Absperrung 
des  Blutstromes  in  der  Art.  ren.,  wie  sie  von  Gohn,  Litten, 
Grawitz  und  Israel  u.  A.  studirt  worden  sind.  Und  so  dürfen 
wir  uns  nicht  wundern,  auch  hier  die  schwersten  Schädigungen 
zu  finden.  Zudem  müssen  wir  bedenken,  dass  die  eigenartigen 
Circulationsverhältnisse  der  Niere  einem  schnellen  Ausgleich  des 
gewaltsam  unterbrochenen  Blutstromes  nicht  günstig  sind.  Wir 
haben  es  hier  mit  einem  System  von  Endarterien  zu  thun,  und 
müssen  erwarten,  dass  jede  Durchtrennung  eines  Arterienastes  den 
Gewebstod  des  von  ihm  versorgten  Rindengebietes  bedeutet.  Und 
in  der  That  entsprechen  die  Befunde  diesen  Erwartungen.  Je  nach 
der  Richtung  des  Schnittes,  d.  h.  je  nach  der  Verletzung  der  Ge- 
fässe  bestimmt  sich  Ausdehnung  und  Grad  der  Parenchymläsion 
in  der  Nachbarschaft  der  Wunde.  So  ist  dieselbe  bei  Längsresec- 
tionen  am  geringsten  da,  wo  sich  die  Schnitte  in  der  Medianebene 
der  Niere  wie  beim  Sectionsschnitt  bewegen,  denn  hier  ist  die  Ge- 
fässverletzung  gleich  Null,  weil  die  beiden  Längshälften  der  Niere 
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(wie  sie  der  Sectionsschnitt  herstellen  würde)  eine  isolirte',  völlig 
von  einander  getrennte  Gefässversorgong  haben.  Hier  kann  sich 
im  günstigen  Falle  die  Läsion  aaf  die  gerade  vom  Messer  ge- 
troffenenen  Eanälchen  beschränken.  Am  schwersten  aber  sehen 
wir  dieselbe  umgekehrt  regelmässig  dort,  wo  die  Schnitte  am 
breitesten  nach  der  Seite  hin  aasgreifen,  besonders  bei  tiefen  Re- 
sectionen,  wo  ausser  den  aufsteigenden  Arterienästen  auch  grössere 
der  Arcaden  verletzt  werden  können.  Hier  beschränkt  sich  der  dege- 
nerative Process  nicht  auf  mehr  oder  weniger  ausgebreitete  Epi- 
thelalterationen,  sondern  das  der  Blutzufuhr  beraubte  Parenchym 
verfallt  der  totalen  Necrose,  die  bindegewebigen  Theile  desselben 
nicht  ausgeschlossen.  Man  kann  diese  Verhältnisse  schon  bei 
einer  stärkeren  Loupenvergösserung  sehr  schön  studiren,  welche 
einen  guten  Ueberblick  über  die  jedesmalige  Ausdehnung  der  de- 
generativen Processe  gewährt.  Die  Gefässinjection,  welche  in  dem 
Gebiete  der  absoluten  Necrose  selbstverständlich  fehlt,  leistet  da- 
bei für  die  Orientirung  vortreifliches.  Im  Allgemeinen  kann  man 
dann  feststellen,  dass  die  Läsion  in  der  peripheren  Rindenschicht 
am  schwersten  und  ausgebreitetsten  ist  und  nach  dem  Marke  zu 
abnimmt,  unter  Umständen  aber  bis  zum  Nierenbecken  reichen 
kann  und  sich  hier  dann  unregelmässig  verbreitet.  Es  kommt 
dadurch  nicht  selten  zu  einer  ausgesprochenen  Keilform,  besonders 
bei  nicht  allzuausgedehnter  Läsion  des  Rindengebietes.  Das  ent- 
spricht aber  ganz  der  Gefässvertheilung  und  erinnert  an  das  be- 
kannte Bild  des  Infarctes.  Mit  der  Durchschneidung  der  Ham- 
kanälchen,  wie  Tuffier  es  behauptet,  haben  diese  degenerativen 
Veränderungen  offenbar  nichts  zu  thun.  Recht  beweisend  hierfür 
ist  der  unter  den  ProtocoUen  als  No.  II  aufgeführte  Versuch,  von 
welchem  Fig.  2,  Taf.  V  (bei  Tfacher  Loupenvergrösserung  gezeich- 
net) entnommen  ist.  Es  handelte  sich  hier  um  eine  Längsresection, 
bei  der  das  eine  Ende  der  Resections wunde  unbeabsichtigt  seitlich 
abgewichen  war.  Nach  Tuffier  müssten  nun  sämmtliche  Ham- 
kanälchen,  welche  oberhalb  des  Schnittes  gelegen  sind^  der  Dege- 
neration verfallen  sein,  weil  sie  ihrer  Verbindung  mit  den  Sammel- 
röhren beraubt  wurden.  Das  ist  aber  keineswegs  der  Fall,  son- 
dern die  Läsion  beschränkt  sich  auch  hier  nur  auf  eine  schmale 
Zone  um  die  Wunde.  Es  erklärt  sich  dieses  Verhalten  aber  ohne 
Weiteres,  wenn  wir  bedenken,  dass  die  aufsteigenden  Gefässe  sich 
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baamformig  in  der  Rinde  verzweigen,  und  der  Gefassstamm,  der 
das  äasserste  Rindengebiet  oberhalb  des  Schnittes  zu  versorgen 
hat,  von  diesem  nicht  mehr  erreicht  wurde.  Läge  diese  Stelle 
nicht  am  Ende  der  Resectionswande ,  sondern  in  der  Mitte  der- 
selben, so  wärde  die  Läsion  sicherlich  bis  hinauf  zum  convexen 
Rande  reichen  und  den  Bildern  entsprechen,  wie  sie  Tnffier  bei 
seinen  transversalen  Nierenwunden  erhielt. 

Für  die  darchschnittliche  Aasdehnung  der  Läsion  am  solche 
Resectionswanden  giebt  das  Mikrophotogramm  1,  Taf.  VII,  einen 
ganz  guten  Anhalt.  Dasselbe  ist  dem  soeben  besprochenen  Prä* 
parat  (Fig.  2,  Taf.  V)  entnommen  und  repräsentirt  eine  Vergrösse- 
rang  von  20. 

Nach  links  hin  ist  bereits  ein  Stuck  normales  Farenchym 
(n  p)  im  Gesichtsfelde  vorhanden,  nach  rechts  beginnt  dasselbe  im 
Präparate  unmittelbar  ausserhalb  dieses  Gesichtsfeldes. 

Die  Details  der  in  Rede  stehenden  Läsionen  sind  besonders 
schön  an  den  nach  Flemming  hergestellten  Safraninpräparaten 
zu  Studiren. 

Die  leichtesten  Veränderungen,  wie  wir  sie  an  der  Grenze  des 
gesunden  Parenchyms  finden,  bestehen  in  der  Ausscheidung  eines 
homogenen  Exsudates  in  das  Lumen  der  gewundenen  Harncanälchen. 
Dasselbe  färbt  sich  mit  Safranin  intensiv  roth  und  füllt  meist  das 
Lumen  vollkommen  aus.  In  anderen  Canälchen  findet  sich  ein 
feinkörniges,  blassgraues  Exsudat.  Die  Epithelien  sind  hier  noch 
wohl  erhalten,  aber  ihre  Kerne  sind  verhältnissmässig  blass,  chro- 
matinarm.  Das  Zellprotoplasma  zeigt  Sparen  einer  körnigen  Trü- 
bung und  hier  und  da  Andeutungen  von  Verfettung.  Je  mehr  man 
sich  nun  der  Wunde  nähert,  um  so  variabler  werden  die  Erschei- 
nungen. Die  Epithelien  quellen  auf,  ihre  Contouren  werden  un- 
deutlich und  ihr  diffus  oder  zu  einzelnen  Kugelchen  zerfallendes 
Protoplasma  verschmilzt  mit  den  homogenen  Ausfüllungsmassen 
des  Lumens.  Oft  werden  ganze  Zellen  von  der  Canälchenwand 
abgelöst  und  in  die  homogenen  Massen  eingeschmolzen.  Ihre  Kerne 
oder  Kernreste  unterbrechen  dann  die  Einförmigkeit  des  Bildes, 
welche  diese  plumpen  Gerinnungsmassen  darbieten,  Taf.  V,  Fig.  6,  h  h. 

Das  Bild  entstammt  einem  Präparate,  in  welchem  die  Harn- 
oanälchen   unter    der  Kapsel   auf  eine   weite  Strecke   zu   solchen 
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homogenen    Cylindern    umgewandelt    sind,    wie    es    Fig.    5,    bei 
schwacher  Vergrösserung  gezeichnet,  veranschaulicht. 

Zeigen  somit  die  Kerne  in  dem  beschriebenen  Bilde  eine  ge- 
wisse Widerstandsfähigkeit,  so  fehlt  diese  letzte  Erinnerung  an  die 
epitheliale  Herkunft  der  homogenen  Massen  dort,  wo  es  zur  totalen 
Parenchymnecrose  gekommen  ist.  An  Stelle  der  Kernreste  beleben 
hier  die  massenhaft  eingewanderten  Leucocyten  das  Bild  (Fig.  6, 
h  1)  ebenso,  wie  die  jetzt  einsetzende  Verfettung  der  homogenen 
Massen.  Leucocyten,  mit  Eetttröpfchon  beladen,  finden  sich  hier 
innerhalb  und  zwischen  den  homogenen  Canälchen. 

Die  Verfettung  beschränkt  sich  aber  nicht  auf  diese  letzten 
Producte  des  Zellenzerfalls,  sondern  sie  spielt  im  Gegentheil  eine 
weit  grössere  Rolle  dadurch,  dass  sie  die  Epithelzellen  selbst  heim- 
sucht (Fig.  6).  Die  ersten  Fetttröpfchen  pflegen  dabei  in  den 
peripheren  Theilen  des  Zellprotoplasmas  aufzutauchen,  und  von 
hier  aus  schreitet  der  Process  centralwärts  vor,  den  Kern  erst  zu- 
letzt ergreifend.  Auch  in  den  desquamirten  Zellen  finden  sich 
häufig  diese  Vorgänge.  Der  Process  breitet  sich  im  übrigen  nicht 
gleichmässig  aus,  sondern  befällt  in  einer  Gruppe  von  Harn- 
canälchen  meist  nur  einzelne,  in  diesen  aber  dann  in  der  Regel 
sämmtliche  Epithelien.  Das  Gesammtbild  wird  hierdurch  ein  sehr 
buntes. 

Dieselben  degenerativen  Veränderungen  können  sich  in  den 
geraden  Harnkanälchen  in  der  Nachbarschaft  der  Wunde  finden.  Sie 
erreichen  jedoch  hier  meist  weder  die  Ausdehnung,  noch  die  In- 
tensität wie  dort,  namentlich  sind  hier  auch  die  Verfettungen  sehr 
viel  spärlicher. 

Mit  der  Empfindlichkeit  der  Harnkanälchen  und  ihrer  Epi- 
thelien steht  die  relative  Widerstandsfähigkeit  der  Gloraeruli  in 
scharfem  Gegensatz.  Selbstverständlich  gehen  sie  da,  wo  das 
umgebende  Gewebe  dem  Tode  verfallen  ist,  ebenfalls  zu  Grunde. 
Die  Epithelien  werden  dann  kernlos  und  verfetten,  und  in  die  er- 
weiterten, mit  Kerntrümmern,  Leukocyten  und  homogenem  blassem 
Exsudat  erfüllten  Kapseln  ragen  die  leeren  und  kernlosen  Capillar- 
schlingen,  häufig  ebenfalls  im  Zustande  der  Verfettung.  Ja,  nicht 
nur  die  Knäuelcapillaren  und  Vasa  afferentia,  sondern  die]  Arterien 
selbst,  aus  denen  sie  entspringen,  gehen  hier  durch  Verfettung 
ihrer  Wände  zu  Grunde. 

DeaUche  Q«8eIUch.  f.  Chirurgie.  XXI.  Congr.  IL  j^g 
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Weiterhin  sind  indess  die  Veränderungen  der  Glonoerali  sehr 
gering.  Leichte  Verfettungen  im  Eapselepithel ,  gelegentlich  De- 
squamation einiger  Zellen  und  ein  spärliches  Exsudat  der  Kapsel, 
das  ist  Alles.  Ja,  häufig  zeigen  sie  inmitten  der  schwer  geschä- 
digten Harnkanälchen  nicht  die  geringste  Veränderung. 

Neben  diesen  regressiven  Vorgängen  finden  sich  in  denselben 
Präparaten  bereits  die  lebhaftesten  regenerativen  Erscheinungen. 
Kerntheilungsfiguren  in  allen  Gestalten,  am  häufigsten  in  Knäuel- 
oder  Sternform,  finden  wir  zunächst  in  den  Epithelien  der  ge- 
wundenen Harnkanälchen.  Sie  sind  in  der  Nähe  der  Wunde  am 
häufigsten,  fehlen  in  dem  Bezirk  einer  totalen  Nierengewebsnecrose 
und  nehmen  nach  räckwärts  gegen  das  intacte  Parenchym  hin  an 
Zahl  ab,  in  demselben  Maasse  etwa,  als  die  degenerativen  Erschei- 
nungen hier  abnehmen.  Oft  sieht  man  sämmtliche  Epithelien  eines 
Kanälchens  hochgradig  verfettet  und  dazwischen  eine  grosse  Zelle 
in  prächtiger  Mitose  (Fig.  6).  2  Kerntheilungsfiguren  innerhalb 
eines  Kanälchendurchschnittes  sind  keine  Seltenheit,  und  in  dem 
engen  Gesichtsfeld  der  Oelimmersionslinse  habe  ich  gelegentlich 
3  Mitosen  bei  einander  beobachtet.  Uebrigens  ist  es  nicht  gar 
selten,  dass  man  karyokinetische  Epithelien  abgestossen  mitten  im 
Lumen  eines  Ganälchens  antrifft,  und  dann  sieht  man  gelegentlich 
ihr  Protoplasma  von  der  Peripherie  her  verfetten. 

Weit  seltener  als  in  den  gewundenen  Kanälchen  sind  Kern- 
theilungsbilder  in  den  Epithelien  der  Schleifen-  und  Sammelröhren 
in  der  Nachbarschaft  der  Wunde,  und  geradezu  spärlich  kommen 
sie  in  dem  Kapsel-  und  Knäuelepithel  der  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogenen Glomeruli  vor.  Etwas  häufiger,  und  dann  besonders  schön, 
sind  sie  in  dem  Nierenbeckenepithel,  wenn  das  Nierenbecken  durch 
den  Besectionsschnitt  eröffnet  wurde. 

Hinter  diesen  regen  Erscheinungen  der  Epithelregeneration  bleiben 
nun  die  Proliferationsvorgänge  in  den  bindegewebigen  Elementen 
keineswegs  zurück.  In  den  Endothelien  der  intertubulären  Gapillaren, 
in  den  Endothelien  der  Gefassadventitien  und  in  den  fixen  Binde- 
gewebszellen der  fibrösen  Kapsel  kommen  zahlreiche  Mitosen  zur 
Beobachtung,  welche  für  die  Beurtheilung  des  Narbenaufbaues  von 
einer  hohen  und  selbstverständlichen  Bedeutung  sind.  Die  Zellen 
sind  dann  ausserordentlich  vergrössert,  verlieren  häufig  dabei  ihre 
spindelförmige  Gestalt  und  werden  mehr  rundlich  oder  polygonal. 
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SO  dass  sie  äusserlich  von  mitotischen  Epithelzellen  schwer  zu 
unterscheiden  sind.  Bei  den  Endothelen  der  intertubulären  Ca- 
pillaren  kann  diese  Aefinlichkeit  in  der  That  leicht  zu  Täuschungen 
Anlass  geben;  ihre  Lage  zu  der  Membrana  propria  der  Kanälchen 
und  zu  den  Gapillaren,  welche  sich  bei  gelungener  Gefässinjection 
schön  aus  dem  Schnitt  herausheben,  bringt  indess  in  zweifelhaften 
Fällen  die  sichere  Entscheidung. 

Fuge  ich  nun  noch  hinzu,  dass  die  Veränderungen  um  die 
Stichkanäle  dieselben  sind  (Fig.  1,  n'),  dass  die  intertubulären 
Spalträume  ödematös  erweitert  und  im  Bereich  der  Läsion  mit 
Leukocyten  versehen  sind,  und  dass  die  ganze  Niere  eine  hoch- 
gradige Hyperämie  zeigt,  so  dürfte  das  mikroskopische  Bild  dieses 
frühesten  Heilungsstadiums  erschöpft  sein. 

Ausdrücklich  will  ich  hier  erwähnen,  dass  die  übrigen,  ausser- 
halb der  beschriebenen  Läsionszone  gelegenen  Abschnitte  der  ope- 
rirten  Niere,  ebenso  wie  die  andere,  intact  gelassene  Niere  anato- 
mische Veränderungen  in  der  Regel  nicht  erkennen  lassen.  Auch 
nach  der  totalen  Nephrectomie  zeigte  sich  das  Parenchym  der 
zurückgebliebenen  Niere  2  Tage  nach  der  Operation  absolut  intact. 
Paoli  behauptet,  dass  der  Organismus  jeden  Eingriff  an  einer 
Niere  in  Folge  von  Retention  der  im  Harn  enthaltenen  Stoff- 
wechselkörper mit  einer  toxischen  diffusen  Desquamativnephritis 
beantwortet,  und  baut  hierauf  wiederum  eine  weitgehende  Hypo- 
these zur  Erklärung  der  nach  diesen  Operationen  eintretenden 
Harnsecretionsstörungen  auf;  nach  meinen  eigenen  Befunden  muss 
ich  diese  Ansicht  als  durchaus  hinfällig  bezeichnen.  Wie  hier  der 
negative,  so  ist  in  einer  anderen  hierher  gehörigen  Frage  der  posi- 
tive Befund  entscheidend.  Wenn  ich  nämlich  in  dem  Tubulär- 
epithel  des  intacten  Nierenparenchyms  (einschliesslich  der  nicht 
operirten  Niere)  vergebens  nach  Eerntheilungsfiguren  gesucht  habe, 
so  ziehe  ich  daraus  selbstverständlich  nicht  den  Schluss,  dass  sie 
hier  nicht  vorkämen.  Im  Gegentheil  wird  man  den  positiven  Be- 
fund, von  Golgi  erhoben,  ohne  Weiteres  als  zu  Recht  bestehend 
anerkennen  müssen. 

Nach  2  weiteren  Tagen  haben  nun  die  geschilderten  Erschei- 
nungen sehr  erhebliche  und  charakteristische  Fortschritte  gemacht. 
Sehr  in  die  Augen  springend  sind  dieselben  in  dem  bereits  ander- 
weitig herangezogenen  Präparat  der  Fig.  2.  Taf.  I,  von  einem  Meer- 
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stopft  mit  einem  jungen,  niedrigen,  protoplasmaarmen  Epithel, 
welches  sich  durch  seine  intensive  Verwandtschaft  zu  dem  in 
Anwendung  gebrachten  Farbstoff  kennzeichnet.  Derartige  Bilder 
sieht  man  auch  in  den  lädirten  Schleifen  und  Sammelröhren.  Die 
Glomeruli  sind  meist  gut  erhalten,  kernreich,  die  erweiterten 
Kapseln  enthalten  nur  selten  etwas.  Exsudat  und  sind  schon  jetzt 
bisweilen  deutlich  verdickt. 

Von  feineren  Vorgängen  de-  und  regenerativer  Art  finden  wir 
hier  noch  alles  Das,  was  für  das  vorige  Stadium  beschrieben  wurde. 
Die  Verfettungen  in  den  Epithelien  dauern  noch  an  und  sind  be- 
sonders ausgedehnt  in  den  necrotischen  Massen  des  sequestrirten 
Gewebes.  Massenhafte,  mit  Fetttröpfchen  beladene  Leukocyten 
geben  ein  lebendiges  Bild  von  dem  weiteren  Schicksal  dieser  todten 
Substanzen. 

Die  Ausbeute  an  Eerntheilungsfiguren  ist  in  diesem  Stadium 
eine  besonders  reichliche  und  entspricht  den  üppigen  Proliferations- 
vorgängen,  die  wir  hier  fanden.  In  den  Epithelien  jeder  Art,  in 
den  Endothelien  und  fixen  Bindegewebszcllen  treten  sie  uns  massen- 
haft entgegen,  so  dass  man  beispielsweise  in  dem  jungen  Granu- 
lationsgewebe der  Kapsel  mit  der  Oelimmersion  nicht  zu  suchen, 
sondern  nur  einzustellen  braucht.  Im  Allgemeinen  drängt  sich  bei 
einer  vorurtheilslosen  und  fleissigen  Durchmusterung  dieser  Bilder 
die  Ueberzeugung  auf,  dass  hier  die  bindegewebige  Proliferation 
die  epitheliale  erheblich  überwiegt,  und  sie  behält  von  jetzt  an, 
wie  wir  gleich  sehen  werden,  die  Oberhand. 

Ich  übergehe  die  Einzelheiten  der  nächsten  Heilungstage, 
welche  nichts  Besonderes  bieten.  Die  Kerntheilungsbilder  nehmen 
rapid  an  Zahl  ab,  am  18.  Tage  habe  ich  sie  nur  ausnahmsweise 
und  vereinzelt  gefunden. 

Am  8.— 11.  Tage  pflegt  der  eigentliche  Heilungsprocess  voll- 
endet zu  sein.  Das  ursprünglich  die  Wundhöhle  ausfüllende  Blut- 
gerinnsel ist  jetzt  durch  ein  bereits  festeres  Granulationsgewebe 
ersetzt,  BIutfarbstoflFkrystalle,  in  ihm  verstreut,  bilden  die  letzte 
Erinnerung  an  den  Befund  der  ersten  Tage.  Diese  Krystalle  sind 
meist  in  den  Bindegewebszellen  selbst  gelegen  und  sind  ausser- 
ordentlich persistent;  man  findet  sie  noch  in  ganz  alten  Nieren- 
narben. Sehr  häufig  begegnet  man  in  der  Narbe  und  deren  Um- 
gebung   zwischen    den    neuepithelisirten    schmalen   Harnkanälchen 
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breiten  cylindrischen  Gebilden,  welche  sich  mit  Hämatoxylin 
dunkelblau-schwarz  färben,  für  andere  Farbstoffe  aber  unempfäng- 
lich sind.  Sie  sind  durch  die  Zerfallsproducte  necrotisirter  Kanal- 
chen  gebildet,  bisweilen  kann  man  in  ihnen  bei  starker  Vergrösse- 
rung  noch  Zellreste  erkennen.  Verkalkungen  habe  ich  in  ihnen 
nicht  nachweisen  können.  Auch  sie  bleiben  in  dieser  Gestalt  un- 
verändert liegen  und  bilden  einen  häufigen  Befund  auch  alter 
Nierennarben.  Das  Photogramm  2,  Taf.  VII,  welches  einer  IStägigen 
Nierennarbe  des  Hundes  entnommen  ist,  zeigt  die  Gebilde  in  sehr 
anschaulicher  Weise. 

Auf  das  Stadium  der  bindegewebigen  Proliferation  folgt  nun 
das  der  Schrumpfung.  Je  rücksichtsloser  die  Resection  war,  um 
so  breiter  ist  die  Zone  der  Schrumpfung  des  Parenchyms,  welche 
der  Ausbreitung  der  vorher  beschriebenen  parenchymatösen  und 
interstitiellen  Veränderungen  entspricht.  Fig.  4.  Taf.  V  entstammt 
der  28tägigen,  sehr  breiten  Nierennarbe  eines  grossen  Hundes  nach 
Querresection  des  unteren  Nierenpoles  und  giebt  bei  7  facher  Loupen- 
vergrösserung  einen  Ueberblick  über  diese  Verhältnisse.  Das 
Schrumpfungsgebiet  (ss)  zu  beiden  Seiten  der  Narbe  (n)  betrifft 
die  ganze  Dicke  der  Binde  und  setzt  sich  scharf  gegen  das  nor- 
male Parenchym  (np)  ab.  Dieses  Vorhalten  pflegt  die  Regel  zu 
sein  und  tritt  noch  drastischer  in  dem  Photogramm  3,  Taf.  VII, 
hervor,  welches  einem  anderen  Versuche  entnommen  ist.  Die 
Glomeruli  erscheinen  näher  aneinander  geruckt,  ihre  Kapseln  sind 
meist  verdickt  und  erweitert.  Die  Gefässknäuel  selbst  sind  in  über- 
wiegender Mehrzahl  wohlerhalten,  für  die  Injectionsmasse  durch- 
gängig. Nur  in  der  nächsten  Nachbarschaft  der  Narbe  sind  sie 
häufig  geschrumpft  und  verödet  und  sitzen  dann  als  kleines,  miss- 
gestaltetes Anhängsel  der  relativ  weiten  und  verdickten  Kapsel 
wandständig  an.  Dass  solche  Bilder  das  Product  eines  destructiven 
und  nicht  eines  regenerativen  Processes  sind,  bedarf  nach  der  Ana- 
logie mit  ähnlichen  Befunden  aus  der  Nierenpathologie  keiner  Er- 
wähnung, üeberhaupt  ist  weder  in  der  Narbe  selbst,  noch  in  deren 
Umgebung  der  geringste  Anhalt  für  eine  Neuentwicklung  von  Glo- 
merulis  vorhanden. 

Die  Harncanälchen  sind  im  Bereich  der  Schrumpfung  stark 
eingeengt  und  geradezu  ausgestopft  mit  jenem  jungen,  regenerirten 
Epithel.    Die  Proliferationsfähigkeit  dieses  Epithels  tritt  hier  aber 
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in  ein  neues  Licht,  insofern  man  ein  wirkliches  Auswachsen  der 
Canälchen  in  die  Narbe  hinein  beobachten  kann,  ähnlich  wie  es 
Mattei,  Podwyssozki  und  Paoli  beschrieben  haben.  Man  sieht 
dann  schmale,  zweireihige  Epithelstränge  in  der  Narbe  auftauchen 
von  verschiedener  Länge  und  Gestalt,  und  nicht  selten  kann  man 
den  Zusammenhang  mit  den  neuepithelisirten  alten  Canälchen  des 
benachbarten  Farenchyms  nachweisen.  Sowohl  gerade  als  ge- 
wundene Canälchen  können  solche  neue  Canälchen  liefern.  Dass 
es  sich  etwa  um  eine  Neuepithelisirung  in  der  Narbe  liegen  ge- 
bliebener alter  Canälchen  handeln  könnte,  ist  um  so  weniger  wahr- 
scheinlich, als  sich  die  den  ursprünglichen  Gewebsdefect  ausfüllende 
Narbe  gegen  das  geschrumpfte,  alte  Parenchym  wohl  charakterisirt. 
Die  Grenze  zwischen  beiden  ist  fast  ausnahmslos  an  einem  förm- 
lichen Wall  von  Glomerulis,  der  persistentesten  Theile  des  ver- 
letzten Farenchyms,  erkennbar.  Eine  wesentliche  Bedeutung  für 
den  Ersatz  des  ausgefallenen  Farenchyms  ist  dieser  spärlichen 
Harncanälchen-Neubildung  keinesfalls  beizumessen,  denn  die  Narbe 
bleibt  im  übrigen  Narbe,  und  wird  nie  und  nimmer  durch  Drüsen- 
gewebe  ersetzt,  genau  ebenso  wie  beispielsweise  eine  breite  Muskel- 
narbe dem  Regenerationsprocess  des  angrenzenden  Muskelgewebes 
dauernd  trotzt.  Nur  in  einem  einzigen  Falle  war  dieses  Gesetz 
scheinbar  durchbrochen.  Es  handelte  sich  um  einen  jungen  Hund 
mit  einer  sehr  ausgedehnten  Längsresection  der  linken  Niere, 
welche  darnach  ausserordentlich  schrumpfte.  Im  mikroskopischen 
Bilde  konnte  ich  hier  an  vielen  Schnitten  die  Narbe  aus  der  ge- 
schrumpften Corticalsubstanz  kaum  herausfinden,  so  war  sie  durch- 
setzt von  neugebildeten  Harncanälchen ,  während  die  darunter  lie- 
gende Marksubstanz  eine  breite  fibröse  Narbe  zeigte  ohne  jede  Spur 
von  Canälchenregeneration.  Abgesehen  aber  davon,  dass  hier  den 
üppig  gewucherten  Canälchen  der  Corticalnarbe  die  entsprechenden 
Glomeruli  zu  ihrer  physiologischen  Function  fehlten,  war  die  Niere 
zu  einem  so  winzigen  Organ  geschrumpft,  dass  die  lebhafte  Neu- 
bildung von  Harncanälchen  fast  als  eine  Ironie  der  Natur  er- 
scheinen könnte. 

Wie  bei  jeder  interstitiellen  Nephritis,  so  kann  es  auch  hier 
im  Bereich  der  Schrumpfung  zur  Bildung  von  Cysten  kommen 
(Fig.  3,  Taf.  V,  c).  Sie  entstehen  durch  Retention  des  Harns  in 
comprimirten  oder  verlegten  Canälchen  und  finden  sich  am  häufig- 
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sten  an  der  Grenze  zwischen  Mark  and  Binde.  Das  einschichtige 
Epithel,  welches  ihre  Wand  auskleidet,  geräth  nicht  selten  in 
Wucherung  und  ragt  dann  zapfenförmig  in  das  Innere  der  Cyste 
oder  es  liegt  in  Schollen  abgestossen  in  demselben.  Ihre  Grösse 
wechselt,  häufig  sind  sie  schon  makroskopisch  im  Schnitt  zu  er- 
kennen. 

Bisweilen  ist  nun  die  Schrumpfung  keine  begrenzte,  sondern 
sie  trägt  mehr  den  Charakter  eines  diffusen  Processes.  Es  sind 
namentlich  die  oberflächlichen  Schichten  der  Binde,  welche  dann 
auf  weite  Strecken  hin  schrumpfen  oder  gar  veröden  (Photo- 
gramm 4,  Taf.  VII),  während  die  tieferen,  nach  dem  Mark  zu  ge- 
legenen Abschnitte  erhalten  sind  und  ein  Verhalten  zeigen,  wie  es 
von  Köster,  Bibbert  und  Fortlage  für  die  intacten  Parenchym- 
theile  bei  herdweiser  interstitieller  Nephritis  beschrieben  worden 
ist.  Die  gewundenen  Harncanälchen  sind  hier  enorm  erweitert, 
ihre  Epithelien  vergrössert  und  in  den  stark  erweiterten  Glome- 
ruluskapseln  liegen  abnorm  grosse  Knäuel.  Es  handelt  sich  hier 
also  um  eine  compensatorische  Hypertrophie  im  eigensten  Sinne 
des  Wortes,  und  nirgends  kann  die  Art  und  Weise,  wie  die  Natur 
den  Ausgleich  für  den  Verlust  an  Nierengewebe  in  den  gesunden 
Farenchymtheilen  anstrebt,  auf  einen  Blick  schöner  demonstrirt 
werden,  als  in  solchen  Bildern. 

Diese  diffusen  Schrumpfungen  können  zweifellos  auch  ohne 
septische  Einwirkungen  vorkommen  bei  sehr  rücksichtsloser  Opfe- 
rung der  grossen  Nierengefässäste.  Ich  beobachtete  sie  stets  nur 
bei  ausgedehnten  Längsresectioncn,  und  bei  diesen  nur  in  den  mitt- 
leren Partien  der  Narbe,  wo  der  Schnitt  am  schonungslosesten  seit- 
lich nach  dem  Hilus  zu  ausgegriffen  und  mit  den  Gefässen  colli- 
dirt  hatte.  Dagegen  waren  an  diesen  Nieren  die  von  dem  Schnitt 
intact  gelassenen  Pole  frei  von  Schrumpfung,  was  bei  einem  diffusen 
septischen  Processe  nicht  recht  zu  verstehen  wäre.  Je  sorgfältiger 
wir  diese  Fälle  studiren,  um  so  zwingender  wird  uns  die  üebcr- 
zeugung,  dass  diese  schweren  secundären  Veränderungen  von  den- 
selben anatomischen  Bedingungen,  d.  h.  von  dem  Grade  der  Ge- 
fässverletzungen  abhängig  sind,  wie  wir  sie  oben  als  massgebend 
für  die  Ausdehnung  der  primären  Degenerationen  des  Parenchyms 
im  frühesten  Heilungsstadium  gefunden  haben.  Die  Vorschriften 
Tuffier's    über    die  Schnittführung   bei  Nierenoperationen  werden 
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hierdurch  bestätigt,  wenn  auch  mit  einer  anderen  Begründang:  für 
die  Nephrotomie  ein  Radiärschnitt  oder  noch  besser  der  Sections- 
schnitt,  während  als  Resectionsmethode  die  quere,  keilförmige  Am- 
putation eines  Poles  zu  bevorzugen  ist. 

Von  Interesse  sind  schliesslich  die  Veränderungen,  welche  sich 
an  tiefe  Resectionen  mit  Eröffnung  des  Nierenbeckens  anzuschliessen 
pflegen.  Dann  findet  man  nach  einigen  Wochen  unter  der  Narbe 
(n,  Fig.  4;  Taf.  V)  ein  sehr  gefäss-  und  zellenreiches  Granulations- 
gewebe, welches  nach  dem  Nierenbecken  (p)  zu  von  einem  stark 
und  unregelmässig  wuchernden  Epithel  bedeckt  ist.  Es  hat  da 
offenbar  in  Folge  der  Gewebstrennung  ein  Geschwör  bestanden, 
welches  später  von  dem  Wundrande  der  Nierenbeckenschleimhaut 
aus  epithelisirt  wurde.  Die  enorme  Epithelwucherung  veranschau- 
licht das  Photogramm  5  (Taf.  VII),  aus  dem  Präparat  der  soeben 
erläuterten  Fig.  4  stammend.  Es  stellt  eine  Bucht  des  Nieren- 
beckens (p)  dar,  in  welcher  die  eine  Wand  einen  normalen  Epithel- 
bezug (e)  trägt,  die  andere  das  beschriebene  Granulationsgewebe 
(g)  mit  dem  regenerirten  Epithel  (e')  zeigt. 

Die  ausserordentliche  Proliterationsfähigkeit  des  Nierenbecken- 
epithels wird  aber  noch  drastischer  durch  einen  Befund  illustrirt, 
der  bei  einem  jungen  Hund  32  Tage  nach  der  sehr  ausgiebigen 
Längsresection  erhoben  wurde.  Die  Niere  war  enorm  geschrumpft 
(Taf.  VI,  Reihe  II,  0,  D)  und  mit  der  Umgebung  fest  verwachsen. 
Nach  Lösung  der  Adhäsionen  zeigte  sich  eine  Nierenbeckenfistel 
(fi),  welche  bis  an  die  p.  pr.  geheilte  Bauchdeckennarbe,  aber 
nicht  nach  aussen  führte.  Ein  mikroskopischer  Querschnitt  durch 
die  Niere  im  Bereich  dieses  Fistelganges  weist  nun  eine  vollstän- 
dige Epithelisirung  desselben  bis  zu  den  durchtrennten  Adhäsionen 
auf.  In  dem  Loupenbild  Fig.  3,  Taf.  V,  ist  das  sehr  schön  zu  er- 
kennen. Das  schmale  Nierenbecken  (p)  mündet  nach  oben  zu- 
nächst in  eine  Bucht,  mit  einem  mehrschichtigen  Epithel  (e)  aus- 
gekleidet, und  aus  dieser  geht  es  in  den  Fistelgang  (fp),  welche 
durch  das  gewucherte  Epithel  fast  vollkommen  verlegt  war.  Die 
übrigen  Verhältnisse  des  interessanten  Bildes  sind  aus  der  Erklä- 
rung der  Abbildungen,  welche  sich  am  Schluss  der  Arbeit  befindet, 
ohne  weiteres  ersichtlich. 

Fassen  wir  jetzt  den  gesammten  Reparationsprocess  zusammen, 
wie  er  sich  nach  dieser  Darstellung   der  Dinge    im  Anschluss  an 
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eine  Nierenresection  vollzieht,  so  ist  ein  gewisser  Anlauf  zn  einer 
Regeneration  des  Verlorengegangenen  nicht  wohl  zn  verkennen. 
Die  regen  Proliferationsvorgänge ,  welche  wir  im  Tabularepithel 
in  der  Nachbarschaft  der  Wunde  regelmässig  finden,  haben  auch 
insofern  einen  practischen  Erfolg,  als  sie  zu  einem  Wiederersatz 
des  daselbst  desquamirten  Epithels  fähren.  Die  spärliche  Neubil- 
dung von  Harnkanälchen  in  der  Narbe  bleibt  dagegen  ohne  Be- 
lang, und  eine  Neubildung  von  Glomerulis  findet  nach 
meinen  Befunden  zweifellos  nicht  statt,  weder  in  der 
Narbe  noch  in  deren  Umgebung  noch  in  irgend  welchen 
anderen  Abschnitten  des  Harnbereitenden  'Apparates. 
Von  einer  Recreation  neuen,  secretionstächtigen  Nierengewebes, 
wie  sie  von  Anderen  behauptet  worden  ist,  kann  also  nicht  im 
entferntesten  die  Rede  sein.  Es  ist  richtig,  dass  eine  Grössen- 
zunähme  des  operirten  Organs  in  der  Regel  zu  beobachten  ist. 
Dieselbe  erreicht  aber  nie  einen  solchen  Grad,  dass  dadurch  auch 
nur  äusserlich  ein  Ausgleich  des  von  uns  gesetzten  Defcctes  ge- 
schaffen würde,  wenigstens  nicht  bei  einer  reinen  und  ein  wands- 
freien Versuchsanordnung.  Man  darf  da  freilich  nicht  entzündliche 
Schwellung  mit  bleibender  Grössenzunahme  des  Organs  verwechseln, 
wie  es  Tuffier  und  Eümmell  gethan  haben.  Für  die  Beurthei- 
lung  des  Ausgleichsvorganges  kann  doch  nur  die  letztere  in  Frage 
kommen,  und  es  sollte  doch  wohl  selbstverständlich  sein,  dass 
man  zum  Studium  desselben  den  Ablauf  der  Wundreaction  ab- 
wartet. Statt  dessen  zieht  Tuffier  vor,  die  entzündliche  Schwel- 
lung mit  bestem  Erfolge  dadurch  fortgesetzt  zu  unterhalten,  dass 
er  die  operirte  Niere  von  5  zu  5  Tagen  erneuten  Resectionen 
unterwirft.  Solche  Versuche  können  zu  verblüffenden  Resultaten 
führen,  einen  Anspruch  auf  Beweiskraft  haben  sie  indess  nicht. 

Ich  selbst  suchte  der  nun  einmal  aufgeworfenen  Frage  durch 
eine  möglichst  uncomplicirte  Versuchsanordnung  näher  zu  treten. 
Meine  Versuche  beziehen  sich  auf  5  Hunde,  die  ich  mit  einer  aus- 
giebigen Resection  der  linken  Niere  behandelte  und  nach  18 — 102 
Tagen  tödtete  (Vers.  IX— XIII).  In  dem  einen  Fall  handelte  es 
sich  um  ein  ausgewachsenes  Thier  mit  einer  Querresection  des 
unteren  Drittels,  in  den  übrigen  um  4  junge,  5  wöchentliche  Hunde 
desselben  Wurfs  mit  grossen  Längsresectionen.  Für  die  Wahl  der 
4  jungen  Geschwisterhunde    war    der  Gedanke    massgebend,    dass 
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bei  ihnen  ein  Wiederersatz  des  Defectes  noch  am  ersten  zu  erwar- 
ten war,  und  dass  der  Vergleich  von  Befunden,  die  an  gleich- 
grossen  und  unter  gleichen  Bedingungen  operirten  Thieren  erhoben 
wurden,  eine  Erleichterung  des  Studiums  und  eine  zuverlässigere 
Deutung  der  Befunde  versprach.  Bei  dem  erwachsenen  Hunde 
(Vers.  IX)  trat  nun  im  Verlauf  von  4  Wochen  eine  deutliche  Ver- 
grösserung  der  operirten  Niere  überhaupt  nicht  ein.  Die  Niere 
behielt  ihre  verstümmelte  Form,  und  blieb  an  Gewicht  und  Um- 
fang entsprechend  hinter  der  intacten  rechten  Niere  zurück,  wie- 
wohl das  Parenchym,  von  einer  geringen  Schrumpfung  in  der 
Nachbarschaft  der  Narbe  abgesehen,  völlig  gesund  befunden  wurde. 
Dagegen  erschien  die  rechte  Niere  vergrössert,  so  dass  auch  nach 
Abzug  des  resecirten  Stückes  noch  eine  erhebliche  Diflferenz  zu 
Gunsten  der  rechten  Niere  herauskam.  Auch  der  Vergleich  der 
Cirkelmaasse  dieser  Niere  mit  denen  der  linken  Niere  vor  der 
Resection  spricht  für  eine  entschiedene  Volumszunahme  des  intact 
gelassenen  Organs.  Es  ist  ja  nun  möglich,  dass  trotz  alledem  in 
der  resecirten  Niere  eine  gewisse  Hypertrophie  stattgefunden  hat 
—  und  der  Vergleich  der  mikroskopischen  Grössen befunde  der 
einzelnen  Drüsenelemente  hier  und  in  dem  resecirten  Stück  spricht 
hierfür  —  jedenfalls  war  dieselbe  geringer  als  in  der  anderen 
Niere  und  nicht  im  entferntesten  im  Stande,  den  Defect  auszu- 
gleichen. 

Bezüglich  der  mikroskopischen  Details  verweise  ich  auf  das 
ProtocoU.  Es  geht  daraus  hervor,  dass  die  gewundenen  Harn- 
kanälchen  nach  der  operativen  Beschränkung  des  Drüsenapparates 
an  Umfang  zunehmen,  und  in  geringem  Grade  auch  die  Glomeruli. 
Beides  ist  in  der  intact  gelassenen  Niere  erheblicher  als  in  der 
resecirten,  und  dürfte  schätzungsweise  die  makroskopische  Volums- 
zunahme vollauf  erklären.  Die  geraden  Harnkanälchen  blieben 
unverändert,  und  das  entspricht  wiederum  dem  makroskopischen 
Befund,  welcher  die  Vergrösserung  des  Organs  mit  einer  Verbrei- 
terung der  Rindensubstanz  nahezu  identisch  macht. 

In  sehr  viel  prägnanterer  Weise  tritt  uns  das  in  diesem  Ver- 
suche nur  angedeutete  Gesetz  der  compensatorischen  Hypertrophie 
in  den  Befunden  der  4  jungen  Geschwisterhunde  entgegen.  Trotz- 
dem sich  hier  Hypertrophie  mit  physiologischem  Wachsthum  com- 
binirt   und    eine  Intensität    erreicht,    welche   das    mikroskopische 
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Bild  in  geradezu  handgreiflicher  Weise  verändert,  ist  hier  von 
einem  Ausgleich  des  Defectes  in  dem  Sinne  von  Tuffier  und 
Eümmell  nicht  im  entferntesten  die  Rede.  Ein  Blick  auf  Taf.  VT, 
welche  die  Grössen  Verhältnisse  der  intacten  (A,  B)  und  der  rese- 
cirten  Niere  (C,  D),  sowie  des  resecirten  Stückes  (E,  F)  in  Flächen- 
ansicht (A,  C,  E)  und  in  Convexrandansicht  (B,  D,  F)  auf  das 
genaueste  wiedergiebt,  muss  jede  Illusion  in  dieser  Beziehung  be- 
nehmen. Ich  will  dieses  Bild  sogleich  durch  eine  Zusammen- 
stellung der  Gewichtsbefunde  vervollständigen.  Darnach  erhiel- 
ten wir: 

1.  bei  Resection  von  1,25  Gr.  nach    18  Tagen  L.:8,0  Gr.,  R.  :11,4  Gr. 

2.  „  n  „    2,45  „      „       32     „      L.:3,8   „     R.:  19,45,, 

3.  „  „  „    2,25   ,,      ,,       35      ,,      L.  :5,9   ,,     R.:  17,85,, 

4.  „  „  „    2,2     „      „     102     „      L.:7,6   „    R.:24,l    „ 

Es  erhellt  hiernach  ohne  weiteres,  dass  der  Ausfall  an  Nieren- 
gewebe in  erster  Linie  durch  eine  compensatorische  Vergrösserung 
der  rechten,  intact  gelassenen  Niere  gedeckt  wurde,  und  dass  diese 
Vergrösserung  um  so  beträchtlicher  war,  je  grösser  der  Ausfall 
und  je  schwerer  mithin  die  Folgen  des  Eingriffs  waren.  Es  soll 
gar  nicht  geleugnet  werden,  dass  die  letzteren  an  sich  ein  Moment 
abgeben,  welches  die  Entwicklungsfähigkeit  des  operirten  Organs 
ungünstig  beeinflusst,  und  Versuche,  in  denen  auf  die  Resection 
eine  diffuse  Schrumpfung  der  Niere  folgte,  wie  in  dem  zweiten 
der  in  Rede  stehenden  Fälle,  werden  hier  selbstverständlich  nicht 
für  die  Beurtheilung  und  Entscheidung  der  Frage  herangezogen, 
ob  in  der  resecirten  Niere  ein  Ausgleich  des  Defectes  angestrebt 
wird  oder  nicht.  Die  mikroskopischen  Befunde,  von  denen  die 
ProtocoUe  Rechenschaft  geben,  dürften  mich  in  dieser  Beziehung 
vor  jeder  Missdeutung  schützen.  Die  Verhältnisse  liegen  hier  im 
übrigen  für  eine  nüchterne  Beobachtung  viel  einfacher  und  klarer, 
als  auf  den  ersten  Blick  erscheinen  mag.  Schon  makroskopisch 
kennzeichnen  sich  die  intacten  Partien  der  operirten  Niere  durch 
eine  deutliche  Vergrösserung.  Die  von  dem  Schnitt  nicht  berühr- 
ten Pole  quellen,  sozusagen,  aus  der  Niere  heraus  und  geben  der- 
selben eine  Art  von  Sanduhrform.  Auf  dem  Durchschnitt  zeichnen 
sich  diese  Abschnitte  durch  eine  deutliche,  bisweilen  recht  erheb- 
liche Verbreiterung  der  Rinde  aus,  und  es  ist  nicht  schwer,  sich 
durch  eine  Nebcneinanderstellung  der  Rindenmaasse  aus  den  ver- 
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schiedenen  Abschnitten  der  Niere  eine  Vorstellung  von  der  Grösse 
des  gesammten  Rindenmantels  zu  bilden.  Ein  Vergleich  dieser 
Zahlen  mit  den  Rindenmaassen  des  resecirten  Stückes  und  der  in- 
tacten  Niere  gestattet  an  sich  schon  ein  ürtheil,  ob  und  in  wel- 
chem Grade  ein  Wachsthum  des  operirten  Organs ,  eine  Volums- 
Vermehrung  seiner  Drüsensubstanz  stattgefunden  hat  oder  nicht. 
Bei  dem  ersten  Thier,  bei  welchem  die  Resection  verhältnissmässig 
bescheiden  ausgefallen  war,  und  bei  welchem  die  Schrumpfung  um 
die  Narbe  sich  auf  eine  schmale  Zone  beschränkte,  musste  diese 
Frage  ohne  weiteres  bejaht  werden.  Die  Rindenmaasse  ergaben 
hier  keine  durchgreifenden  Unterschiede  zwischen  operirter  und  in- 
tacter  Niere,  sie  betrugen  fast  überall  5,5  Mm.  gegenüber  3  Mm. 
des  resecirten  Stückes.  Bei  den  übrigen  Thieren  war  ein  deut- 
liches Rinden  wachsthum  überall  da  zu  constatiren,  wo  Schrumpfung 
fehlte,  wie  die  nachfolgende  Tabelle  beweist.  Die  Messungen  der 
Rinde  wurden  an  Querschnitten  vorgenommen,  welche  durch  die 
Mitt?  der  Niere  (Narbe)  durch  den^  oberen  und  durch  den  unteren 
Pol  gelegt  waren,  und  an  jedem  Querschnitt  wiederum  wurde  die 
Rinde  in  der  Mitte  (unter  dem  Convexrande)  und  zu  beiden  Sei- 
ten mit  dem  Cirkel  gemessen.     Das  Resultat  ist  folgendem: 

II.  Resecirtes  Stück  3,0  Mm. 

Resecirte  Niere.     Intacte  Niere. 
Mitte    ....    2,5  :  2,0  :  2,5 


Oberer  Pol   .    .    3,0  :  4,0  :  3,0 
Unterer  Pol  .    .    2,5  :  1,5  :  2,0 


4,0  :  5,0  :  5,0 
6,0  :  5,0  :  5,0 
5,0  :  6,0  :  5,0 


III.  Resecirtes  Stück  3,5  Mm. 

Resecirte  Niere.     Intacte  Niere. 
Mitte    .    .    .    .    4  0  :  4,5  :  3,0 


Oberer  Pol   .    .    5,0  :  5,0  :  5,0 
Unterer  Pol  .    .    5,0  :  2,5  :  5,0 


6,0  :  6,0  :  6,0 
6,0  :  5,0  :  6,0 
5,0  :  5,0":  5,0 


IV.  Resecirtes  Stück  4,0  Mm. 

Reseoirte  Niere.     Intacte  Niere. 


Mitte  ....  6,0  :  2,0  :  3,0 
Oberer  Pol  .  .  5,0  :  5,0  :  5,0 
Unterer  Pol  .    .    5,0  :  6,0  :  5,0 


7,0  :  6,0  :  7,0 
7,0  :  7,0  :  6,0 
7,0  :  7,0  :  7,0 
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Die  schon  vorweggenommene  Deutung  dieser  Zahlen  wird  nun 
in  interessanter  Weise  gestützt  durch  ihr  constantes  Verhältniss 
zu  gewissen  mikrometrischen  Befunden. 

Nehmen  wir  an,  dass  das  Rindenwachsthum  nicht  durch  An- 
bildung  neuen  Drüsengewebes  geschieht,  sondern  —  wie  es  nach 
Sachlage  des  Wundheilungsmodus  und  nach  dem,  was  wir  sonst 
über  den  Compensationsvorgang  wissen,  von  vornherein  wahrschein- 
lich ist  —  durch  eine  Grössonzunahme  der  einzelnen  vorhandenen 
Elemente,  so  müssen  wir  in  einem  gleich  grossen  mikroskopischen 
Gesichtsfelde  bei  gleich  starker  Vergrösserung  je  nach  dem  Grade 
des  Wachsthums  eine  verschiedene  Vertheilung  der  einzelnen 
Elemente  erwarten.  Mit  der  Umfangszunahme  der  gewundenen 
Canälchen  müssen  nothwendiger  Weise  die  Glomeruli  weiter  aus- 
einander rücken,  und  sind  diese  auch  selbst  noch  erheblich  ver- 
grössert,  so  wird  diese  Verschiebung  entsprechend  gesteigert.  Das 
Wachsthum  der  Bindensubstanz  müsste  nach  diesem  Principe  in 
umgekehrtem  Verhältnisse  stehen  zu  der  Anzahl  von  Glomerulis 
in  einem  bestimmten  Gesichtsfelde.  Das  finden  wir  aber  in  un- 
seren Versuchen  durchaus  bestätigt.  Ich  habe  für  die  Feststellung 
dieser  Verhältnisse  und  für  den  Vergleich  der  einzelnen  Befunde 
die  Mikrophotographie  in  Anwendung  gezogen,  zu  deren  Erlernung 
mir  die  Apparate  und  Hülfsmittel  der  chirurgischen  Klinik  dahier 
in  dankenswerther  Weise  zur  Verfug ung  standen,  und  ich  bin  über- 
zeugt, dass  es  keine  übersichtlichere  und  zuverlässigere  Methode 
hierfür  giebt,  als  diese.  Ich  habe  allemal  aus  dem  resecirten 
Stück,  der  resecirten  und  der  intacten  Niere  möglichst  identische 
Stellen  eingestellt,  und  bei  derselben  (20  fachen)  Vergrösserung 
und  bei  demselben  Gesichtsfeldumfang  photographirt.  Stellen  wir 
die  Bilder  eines  jeden  Versuchs  neben  einander,  so  überschauen 
wir  mit  einem  Blick  die  Art  der  Glomerulusvertheilung  und  den 
relativen  Baum,  welchen  die  dazu  gehörigen  Canälchen  einnehmen 
[Taf.  VIII,  Fig.  1,  3,  ö]*).  In  nachfolgender  Tabelle  ist  die  Anzahl 
der  Glomeruli  in  den  einzelnen  Bildern  zusammengestellt,  und  aus 


')  Aus  äassercQ  Gründen  kann  hier  nur  1  Serie  Ton  Photogrammen  ge- 
geben werden,  welche  dem  4.  Versuchsthiere  entnommen  ist.  Die  mikropho- 
tographischen  Tafeln  der  sämmtliehen  4  Versuche  wurden  dem  XX[.  Congress 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  vorgelegt. 
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gleich  zu  erörternden  Gründen  das  Körpergewicht  der  Thiere  vor 
der  Operation  und  vor  der  Section  beigefugt. 

Anzahl  der  Glomerali  in  Körpergewicht 

Thier    d.  res.  Stück  d.  res.  Niere  d.  intact.  Niere  vor  d.Operat.  vor  d.  Section 

I.  67  38  40 

II.  63  (45)  40 

III.  54  42  36 

IV.  52  35  30 

Die  Unterschiede,  welche  diese  Tabelle  fiir  die  Glomerulas- 
yertheilnng  in  dem  resecirten  Stuck  der  verschiedenen  Thiere  auf- 
weist, erklären  sich  ohne  Weiteres  aus  einer  nicht  vollkommen 
gleichen  Entwickelung  der  Thiere  zur  Zeit  der  Operation.  Die 
relative  Anzahl  von  Glomerulis  in  diesen  Stücken  steht  in  deut- 
lichem Abhängigkeitsverhältniss  zu  den  Körpergewichtszahlen  dieser 
Thiere,  und  entspricht  andererseits  vollkommen  den  vorher  notirten 
Differenzen  in  der  Breite  der  Rindensubstanz  der  resecirten  Stücke. 
Die  übrigen  Zahlen  der  Tabelle  beweisen  das,  was  sie  beweisen 
sollten:  eine  wahre  Hypertrophie  in  sämmtlichen  Abschnitten  ge- 
sunder Bindensubstanz,  welche  dem  Thiere  erhalten  wurde.  Diese 
Hypertrophie  erreicht  in  beiden  Nieren  nach  der  Resection  die 
gleiche  Höhe,  wenn  Schrumpfungsprocesse  in  der  resecirten  Niere 
ausbleiben  (I),  anderen  Falls  ist  sie  in  der  operirten  Niere  geringer, 
als  in  der  intacten  (III,  lY).  Sie  hält  ungefähr  gleichen  Schritt 
mit  der  Gewichtszunahme  der  Thiere,  oder  mit  anderen  Worten, 
sie  ist  abhängig  von  der  Lebensdauer  des  wachsenden  Thieres  nach 
der  Operation. 

Ich  habe  nun  aus  denselben  Bildern  identische  Stellen  bei 
150facher  Vergrösserung  photographirt,  und  zwar  in  doppelter 
Serie  wegen  der  physiologischen  Verschiedenheit  der  Glomeruli  in 
der  peripheren  und  in  der  centralen  Rindenschicht.  Für  die  Ein- 
stellung wurde  immer  einer  der  grössten  im  Bilde  vorhandenen 
Glomeruli  gewählt.  Man  bekommt  auf  diese  Weise  einen  zuver- 
lässigen Vergleich  der  Grössenverhältnisse  von  Glomeruli  und 
Hamkanälchen.  Taf.  VIII,  Fig.  2,  4,  6  sind  ein  Beispiel  aus  der 
centralen  Rindenschicht  des  4.  Versuchsthieres.  Durch  directe 
Messungen  der  Glomerulus-  und  Kapseldurchmesser  und  der  Quer- 
schnittbreite der  Hamkanälchen  erhalten  wir  auch  hier  ganz  con- 


288 


II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 


stante  Zahlendifferenzen,  welche  eine  Vergrösserung  der  Knäael 
und  Erweiterung  ihrer  Kapseln  und  eine  Verbreiterung  der  ge- 
wundenen Kanälchen  je  nach  dem  Grade  der  Hypertrophie  dar- 
thun.  Ob  das  Tubularepithel  an  Umfang  und  an  Zahl  zunimmt, 
wage  ich  nach  meinen  Photogrammbefunden  nicht  zu  entscheiden. 
Auch  enthalte  ich  mich  eines  Urtheils  über  die  Breitenverhältnisse 
der  geraden  Harnkanälchen,  auf  die  es  im  Uebrigen  auch  wenig 
ankommt.  Ich  gebe  hier  tabellarisch  die  durch  meine  Messungen 
gewonnenen  Zahlen  (in  Mm.). 


Thier 

Resecirtes  Stück 

Resecirte  Niere 

Intacto  Niere 

1)  Durchmesser  d. 
Glomeruli  (und 
ihrer    Kapseln) 
in  d.  peripheren 
Rindenschicht. 

I. 

II. 
III. 
IV. 

12:13  (13:15) 
10:12  (12:14) 
10:15  (12:16) 
10:13  (12:14) 

14:17  (17:18) 
13:15  (15:16) 
15:16  ri7:17) 
14:16  (16:19) 

12:16   (15:16) 
13:17   (14:18) 
14:19  (17:22) 
16:17  (18:19) 

2)  Durchmesser  d. 
Glomeruli  (und 
ihrer    Kapseln) 
in  d.  centralen 
Rindenschioht. 

I. 

II. 
III. 
IV. 

12:15  (15:17) 
10:14  (13:17) 
13:14  (16:15) 
11:15  (12:17) 

12:20  (13:24) 
14:20  (18:22) 
15:18  (18:20) 
16:17  (17:21) 

20:22   (21:30) 
18:20  (18:24) 
19:20   (22:27) 
21:24  (24:24) 

3)  Durchmesser  d. 
gewundenen 
Harnkanälchen 
in  d. peripheren 
Rindenschicht. 

I. 

IL 
III. 
IV. 

6 
5 
5 
5,5 

7 
7 
6 
6 

7 
7 
7 
6,5 

4)  Durchmesser  d. 
gewundenen 
Harnkanälchen 
in  d.  centralen 
Rindenschicht. 

I. 

II. 
III. 
IV. 

5 
6 
6 
6 

7 
7 
7 
7 

7 
7 
8 
7,5 

Diese,  wenn  auch  geringen,  so  doch  sehr  deutlichen  Grössen- 
unterschiede  der  das  Rindenparenchym  constituirenden  Theile 
dürften  schätzungsweise  für  die  Erklärung  des  makroskopisch  fest- 
gestellten Wachsthnms  der  Nieren  nach  der  Resection  ausreichen. 
Wir  müssen  nur  bedenken,  dass  sich  diese  mikroskopischen  Diffe- 
rentialziffern mit  der  Anzahl  sämmtlicher  in  der  Niere  vorhan- 
denen Glomeruli  multipliciren  und  dadurch  zu  sehr  greifbaren 
Grössenzahlen  anwachsen  müssen.  Es  ist  ja  auch  nicht  aus- 
geschlossen,    dass    die   gewundenen  Harnkanälchen   nicht  nur  an 


A.  Barth,  Histologische  Vorgänge  bei  Heilung  ?on  Nierenwnnden  etc.  289 

Umfang,  sondern  auch  in  der  Längsrichtung  wachsen,  wodurch 
eine  Erklärung  der  makroskopischen  Grössenunterschiede  noch  ent-. 
sprechend  erleichtert  wird.  Immerhin,  das  mässen  wir  uns  ein- 
gestehen, kommen  wir  auf  diesem  Wege  über  Schätzungen  nicht 
hinaus.  Ich  glaube  auch  nicht,  dass  wir  hier  mit  mathematischen 
Berechnungen,  wie  sie  Andere  versucht  haben,  wesentlich  weiter 
kommen.  Wir  werden  dabei  immer  auf  schwankende  Durchschnitts- 
zahlen angewiesen  sein,  und  die  unvermeidlichen,  vielleicht  nur 
kleinen  Fehler  derselben,  multipliciren  sich  mit  grossen  und  un- 
zuverlässigen Zahlen  ins  unberechenbare.  Mit  mathematischen 
Zahlen  wird  man  den  Einwand  derer  entkräften,  welche  neben  der 
Hypertrophie  noch  eine  Hyperplasie  im  Sinne  der  Glomerulus- 
neubildung  zur  Erklärung  des  compensatorischen  Nierenwachsthums 
annehmen  und  behaupten.  An  sich  muss  ja  eine  solche  Möglich- 
keit zugegeben  werden  und  es  bleibt  nur  die  Frage,  wieweit  die 
Beweisgrunde,  welche  für  diese  Ansicht  ins  Feld  geführt  werden, 
stichhaltig  sind. 

Tuff i er  sowohl  als  Paoli  glauben  die  verschiedenen  Ent- 
wickelungsstadien  junger  Glomeruli  thatsächlich  beobachtet  zu 
haben  und  geben  hiervon  Abbildungen. 

Ich  bin  in  meinen  Präparaten  ähnlichen  Bildern  begegnet, 
aber  ich  konnte  mich  nicht  davon  überzeugen,  dass  sie  die  ihnen 
von  den  genannten  Autoren  gegebene  Deutung  verdienen.  Die 
Tuffier'schen  Bilder  sind  schon  von  Paoli  zurückgewiesen  worden, 
der  in  ihnen  nichts  als  das  Product  eines  entzündlichen  Processes, 
einer  interstitiellen  Wucherung  jungen  Granulationsgewebes  er- 
blickt, und  ich  muss  mich  dieser  Deutung,  wenigstens  für  einen 
Theil  dieser  Bilder,  durchaus  anschliessen.  Aber  auch  die  Bilder 
Paoli's  sind  für  eine  Glomerulnsneubildung  nichts  weniger  als 
beweisend.  Ich  muss  sie  viel  eher  als  das  Product  regressiver 
Veränderungen  in  den  Glomerulis  ansehen  resp.  als  Befunde,  welche 
in  Zufälligkeiten  der  Schnittführung  ihre  Erklärung  finden.  Die 
Deutung  solcher  Befunde  ist  nicht  immer  leicht  und  erfordert 
grosse  Vorsicht.  Im  Schnitt  tangential  getroffene  Glomeruli,  schräg 
oder  tangential  getroffene  Gefässe,  besonders  wenn  sie  nicht  in- 
jicirt  waren,  öffnen  der  Phantasie  eines  sanguinischen  Beobachters 
Thor  und  Thür  und  bringen  auf  der  anderen  Seite  auch  skeptische 
Forscher  in  Zweifel,  womit  sie  es  zu  thun  haben.    Vor  Täuschungen 
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kann  man  sich  hier  nur  schützen,  wenn  man  alle  fraglichen  6e- 
.bilde  in  Serienschnitten  verfolgt  und  zusieht,  was  aus  ihnen  wird. 
Von  einem  Gebilde,  welches  man  als  einea  jungen  Glomerulus 
anspricht,  muss  man  doch  füglich  voraussetzen,  dass  es  1)  kör- 
perlich einem  normalen  Glomerulus  ähnlich  ist  und  dass  es  2)  die 
Grösse  des  letzteren  noch  nicht  erreicht  hat.  Diesen  Nachweis 
sind  aber  Tuffier  sowohl,  als  Paoli  schuldig  geblieben,  und 
ich  darf  nach  meinen  fiefuoden  hinzufügen,  dass  sie  diesen  Nach- 
weis für  ihre  Bilder  nie  führen  werden  und  können.  Wir  haben 
eine  ganz  besondere  Sorgfalt  darauf  verwendet,  über  diese  Dinge 
ins  Klare  zu  kommen,  und  ich  kann  versichern,  dass  uns  dies 
mit  unserer  Methode  in  jedem  einzelnen  Falle  gelungen  ist.  Man 
ist  erstaunt,  zu  sehen,  wie  ein  »Bourgeon  vasculaire^  oder  ein 
»Glom6rule  en  voie  de  formation^  Tuffier's  in  den  folgenden 
Schnitten  immer  grösser  und  grösser  wird  und  sich  zu  einem 
schönen,  ausgetragenen  und  ganz  normalen  Glomerulus  entwickelt 
Selbst  wo  viele  Glomeruli  oder  glomerulusartige  Gebilde  zusammen- 
liegen, schafft  die  Methode  absolute  Klarheit  über  jedes  einzelne 
dieser  Gebilde.  Ich  habe  mir  immer  die  identischen  Bilder  der 
aufeinanderfolgenden  Schnitte  mit  dem  Oberhäuser'schen  Zeichen- 
apparat skizzirt,  in  diesen  Skizzen  sodann  die  identischen  Glomeruli 
farbig  markirt,  und  schliesslich  die  einzelnen  Gebilde  an  der  Hand 
dieser  Farbenskizzen  im  Präparat  bei  schwächerer  und  stärkerer 
Yergrösserung  auf  ihren  histologischen  Werth  geprüft.  Die  Sache 
ist  zeitraubend  und  mühsam,  aber  äusserst  befriedigend. 

Nun  bin  ich  in  der  That  in  den  Präparaten  der  4  jungen 
Geschwisterhunde  jugendlichen  Glomerulusformen  begegnet,  die 
den  vorhin  au^estellten  Anforderungen  bezuglich  der  körperlichen 
Gestalt  und  Grösse  der  Gebilde  entsprechen.  Im  Mikrophotogramm  6, 
Taf.  VII  gebe  ich  davon  eine  Abbildung.  Es  sind  knötchenförmige, 
runde  oder  ovale  Gebilde,  äusserst  kernreich  und  mit  einer  zarten, 
kernhaltigen  Kapsel  versehen.  Sie  pflegen  einem  zarten  Gefäss- 
aste  aufzusitzen  und  lassen  bei  gelungener  Gefässinjection  deut- 
liche Gapillarschlingen  unter  den  Kernen  erkennen.  In  Serien- 
schnitten, in  denen  normale,  ausgewachsene  Glomeruli  die  Dicke 
von  5 — 6  Schnitten  einzunehmen  pflegen,  lassen  sie  sich  nur  durch 
2—8  Schnitte  verfolgen,  und  ihrem  Umfange  nach  werden  sie 
kaum   halb   so  gross   als  die  normalen  Glomeruli.     Es  kommen 
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aber  noch  viel  kleinere  vor,  wie  auf  der  anderen  Seite  Ueber- 
gänge  zur  normalen  Grösse  beobachtet  werden.  Sie  finden  sich 
vorwiegend  in  der  äussersten  Rindenschicht  und  heben  sich  durch 
ihre  intensive  Färbung  sehr  charakteristisch  ans  dem  mikrosko- 
pischen Bilde  heraus.  Sie  sind  als  ein  Befund  des  physiologischen 
Wachsthums  anzusehen.  Denn  ich  fand  sie  bei  den  wachsenden 
Thieren  ebenso  in  der  resecirten  und  intacten  Niere,  wie  in  dem 
resecirten  Stück.  Dagegen  habe  ich  sie  bei  keinem  der  aus- 
gewachsenen Thiere  nach  der  Resection  nachweisen  können.  Mit 
dem  Gompensationsprocess  haben  sie  demnach  nichts  zu  thun. 
Letzterer  stellt  sich  nach  unseren  Untersuchungen  als  eine  wahre 
Hypertrophie  des  DrQsengewebes  dar,  wobei  eine  Epithelvermeh- 
rung innerhalb  der  vorhandenen  Drüsenelemente  nicht  bestritten 
werden  soll. 

Versuchsprotokolle. 

Versuch  I.  3.5.92.  Schwarzes,  kraftiges  Meerscbweioohen.  Längs- 
reseotion  der  linken  Niere.    Das  ezcidirte  Stück  misst  2,5  :  0,9  :  0,9  Gtm. 

5.  5.  Keinerlei  Störungen  im  Allgemeinbefinden,  das  Thier  frisst  und 
ist  munter.  Tödtung.  Section.  Peritoneum  intact,  linke  Niere  liegt  frei  in 
der  Bauchhöhle  ohne  Adhäsionen.  Nierenwande  schön  verklebt,  Niere  im 
Ganzen  etwas  geschwollen,  von  normaler  Form,  erscheint  fast  grösser  als  die 
rechte  Niere.    Die  Maasse  sind: 

Linke  Niere  3,0 :  1,5  :  1,7. 

Rechte  Niere  2,7  : 1,5  :  1 ,6. 

Histologische  Untersuchung.  Das  resecirte  Stück  ist  ohne 
pathologischen  Befund. 

Linke  Niere.  Der  Befand  ist  eingehend  bei  Darstellung  des  ersten 
Heilungsstadiums  beschrieben.  Vergl.  auch  Abb.  1  Taf.  I.  und  Erklärung 
derselben. 

Rechte  Niere  im  Ganzen  hyperämlsoh,  sonst  ohne  jede  Veränderung. 
Auch  in  Flemming' sehen  Präparaten  lässt  sich  keine  Veränderung  am  Tu- 
balarepithel  nachweisen,  ausser  Sparen  von  Verfettung  in  einigen  geraden 
Harncanälchen  (physiologische  Verfettung).  Kerntheilnngsfiguren  werden  auch 
bei  genauester  Dnrchmusterung  mehrerer  wohlgelangener  Präparate  nicht 
gefunden. 

Versuch  IL  3.  5.  92.  Weisses,  mittelgrosses  Meerschweinchen.  Ope- 
ration wie  in  Versach  I.  Die  Nierenwande  wird  nar  theilweise  genäht.  Das 
excidirte  Stück  misst  1,8  :  0,8  :  0,6. 

7.  5.  Thier  seit  der  Operation  munter.  Tödtang.  Section:  Linke 
Niere  adhärent.  Resectionswunde  schön  ytrklebt.  Die  Narbe  liegt  nicht 
genau  median,  sondern  zieht  schräg  über  die  conveze  Fläche  der  Niere  nach 
der  Breitseite  hin. 
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Linke  Niere  misst  2,4  :  1,3  :  1,7« 

Rechte  Niere  misst  2,4  :  1,4  : 1,6. 

Histologische  Untersachung.  Das  resecirte  Slüok  erweicht 
sich  ToUkommen  normal. 

Linke  Niere.  1}  Schnitte,  welche  etwa  der  Mitte  der  Narbe  entnom- 
men sind,  wo  sie  sich  genau  median  auf  dem  Conyexrand  hält,  zeigen  bei 
Loupenyergrösserung  eine  schmale,  fast  lineare  Narbe  von  der  Conyexität  bis 
in  das  Nierenbecken.  An  der  Oberfläche  besteht  eine  keilförmige  Einsenkung, 
welche  durch  Fettgewebe  (der  bereits  yerheilten  Fettkapsel)  und  Blutge- 
rinnsel ausgefüllt  ist.  Dann  folgt  im  Parencbym  ein  quergetroffener ,  schön 
eingeheilter  Seidenfaden,  und  dem  Nierenbecken  angrenzend  ein  grösseres, 
nicht  ganz  scharf  abgegrenztes  Nekrosegebiet  der  Marksubstanz.  Seitlich  ein 
das  ganze  Parenchjm  bis  in  das  Nierenbecken  durchsetzender  Stichcanal  mit 
schmaler  nekrotischer  Zone. 

Schmale  Fibrinstreifen  in  der  Narbe,  welche  im  Uebrigen  aus  jungem 
Granulationsgewebe  gebildet  ist.  Dasselbe  setzt  sich  nach  rückwärts  eine 
Strecke  weit  zwischen  die  flarncanälchen  fort.  Spindelförmige  Granulations- 
zellen dringen  in  das  Blutgerinnsel  und  in  das  Maschenwerk  des  Seidenfadens 
ein.  Starke  Wucherung  des  capsulären  Bindegewebes  in  der  Nähe  der  Wunde. 
Rindencanälchen  neben  der  Narbe  mit  homogenen  Massen  erfüllt  und  kernlos, 
oder  aber  im  Gegentheil  mit  jungen,  intensiv  gefärbten  Epithelien  erfüllt. 
Septa  verbreitert.  Aehnliche  Veränderungen  in  den  peripheren  Abschnitten 
der  Markläsion,  während  die  centralen  Partien  total  nekrotisch  sind:  Septa 
gefäss-  und  kernlos,  Leukocyten  in  und  zwischen  den  kernlosen,  homogenen 
Gaoälchen.  Das  Nierenbeckeoepithel  schiebt  sich  eine  Strecke  weit  über  das 
nekrotische  Markgewebe  fort.  Glomeruli  wenig  verändert.  In  der  nächsten 
Nachbarschaft  der  Narbe  enthalten  die  erweiterten  Kapseln  etwas  Exsudat, 
mit  abgestossenen  Epithelien  untermischt. 

2)  Schnitte  durch  das  Ende  der  Narbe  im  Bereiche  des  seitlichen  Ver- 
laufes derselben  (Fig.  2,  Taf.  V  und  Fig.  1,  Taf.  VII)  sind  in  der  Abhand- 
lung eingehend  beschrieben.  Ebenso  ist  hinsichtlich  der  feineren  Verände- 
rungen de-  und  regenerativer  Art  auf  das  in  der  Abhandlung  Gesagte  zu 
verweisen. 

In  sämmtlichen  Präparaten  erweist  sich  das  rückwärts  von  dem  Läsions- 
gebiet  gelegene  Parenchym  völlig  gesund.  Kerntheilungsfiguren  werden  hier 
nicht  gefunden. 

Rechte  Niere  hyperämisch.  Harncanälchen  intact.  Nirgends  Kern- 
theilungsfiguren. 

Versuch  III.  und  IV.    Mittelgrosser,  brauner  Kaninchenbock. 

23.  6.  91.  Keilförmige  Längsresection  der  linken  Niere.  Massige  Al- 
buminurie während  der  beiden  ersten  Tage.    Reactionsloser  Verlauf. 

30.  6.  Keilförmige  Längsresection  der  rechten  Niere.  Reactionsloser 
Verlauf. 

4.  7.  Tödtung.  Section:  Beide  Nieren  adhärent.  Bauchfell  intact, 
Bauchwunde  aseptisch.  Zarte  Narbe  der  linken,  etwas  breitere  der  rechten 
Niere. 
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Histologische  Untersachnng.  Das  resecirte  Stück  der  rechten 
sowohl  als  der  liokeo  Niere  zeigt  das  Epithel  der  gewandenen  Hamoan&lchen 
stark  getrabt.  Die  Kerne  sind  gat  erhalten,  das  Lnmen  der  Ganälchen  mit 
einem  amorphen,  vielfach  mit  abgestossenen  Epithelien  untermischtem  Ex- 
sudat erfüllt.  Das  Exsudat  ist  aber  nirgends  zu  soliden  Cylindern  geformt, 
sondern  liegt  als  feinkörnige  und  unregelmassig  verstreute  Masse  frei  im  Lu- 
men. Ein  ähnliches  Exsudat  findet  sich  in  grossen  cjstischen  Hohlr&umen 
der  Rindenzone,  welche  aus  erweiterten  Qlomeruluskapseln  entstanden  zu 
sein  scheinen.  Die  Innenwand  ist  mit  spärlichen  Zellkernen  versehen,  ähn- 
lich wie  die  Olomeruskapseln.  In  einzelnen  dieser  Cysten  finden  sich  wand- 
ständige Reste  von  Gefässknäueln.  Auch  die  Kapseln  normaler  Glomeruli 
weisen  hier  und  da  ein  feinkörniges  Exsudat  auf. 

Rechte  Niere  (4tägige  Narbe).  Keilförmige  mit  Fibrin  und  Leuko- 
cyten  erfüllte  Einsenkang  der  Oberfläche,  welche  sich  in  eine  lineare  Narbe 
der  Rindensubstanz  fortsetzt  und  in  einer  schmalen,  von  Fibrin  ausgefüllten 
Bacht  der  Marksabstanz  endet.  Ausgedehnte  Neorose  des  Parenchyms  zu  bei- 
den Seiten  dieser  Narbe  und  um  die,  in  einiger  Entfernung  von  der  Narbe, 
sich  einsenkenden  Stichcanaltrichter.  Das  Tubularepithel  ist  hier  kernlos  und 
verschmilzt  mit  den  homogenen  lohaltsmasseo  der  Ganälchen  za  breiten  von 
Leakocyten  und  Zellresten  durchsetzten  Cylindern.  In  einiger  Entfernung  ist 
das  Epithel  zum  grösseren  Theil  erhalten ,  das  Lumen  der  Canälchen  aber 
ebenfalls  durch  homogene  Massen  ausgefüllt.  Septa  darch  Wucherung  jun- 
gen Bindegewebes  verbreitert,  vielfach  mit  Leukocyten  durchsetzt,  beson- 
ders reichlich  häufen  sich  Leukocyten  um  die  Stichoanäle  und  Catgutfäden 
im  Rindenparenchym  an  und  infiltriren  von  hier  aus  auf  weitere  Strecken  das 
Nierengewebe  zwischen  den  total  necrotischen  Canälchen.  Aehnliohe  Verän- 
derungen finden  sich  in  der  Marksabstauz  unter  und  neben  der  Narbe  und 
reichen  hier  bis  an  das  Nierenbecken  heran.  Ausserhalb  dieses  schwer  lä- 
dirten  Qebietes  unterscheidet  sich  das  Parenchym  nicht  von  dem  der  rese- 
oirten  Stücke.  An  Flemming'schen  Präparaten  wird  eine  starke  Verfettung 
der  homogenen  Canälchen  sowohl  als  der  Epithelien  der  benachbarten  Ganäl- 
chen deutlich.  Zahlreiche  Kerntheilungsfiguren  in  den  Epithelien  nahe  der 
Wunde,  in  den  Endothelien  der  intertubulären  Capllaren,  und  den  fixen  Bin- 
degewebszellen der  fibrösen  Kapsel.  Häufig  findet  man  mitotische  Bpithel- 
zellen,  abgestossen  im  Inneren  der  Canälchenlumina. 

In  dem  Kapsel-  und  Knäuelepithel  sind  keine  Mitosen  zu  beobachten. 
Die  Veränderungen  der  Glomeruli  sind  gering,  in  der  nächsten  Nachbarschaft 
der  Wunde   sind  sie  zum  Theil  verödet,  kernlos  und  in  Verfettung  begriffen. 

Linke  Niere  ( II  tägige  Narbe).  Lineare  bis  in  die  Marksubstanz 
reichende  Narbe,  welche  sich  an  der  Oberfläche  keilförmig  yerbreitert.  Sie 
besteht  aus  festem  Bindegewebe,  in  dessen  Maschen  und  Zellen  reichlich 
Blutpigmentschollen  eingelagert  sind.  Der  erwähnte  Keil  besteht  aus  einer 
Bindegewebswucherung  zwischen  Harncanälchen  und  Glomerulis,  welche 
letztere  hier  näher  aneindergerückt  erscheinen.  Die  Harncanälchen  sind  hier 
und  in  der  nächsten  Umgebung  der  linearen  Narbe  verschmälert  und  mit 
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einem  niedrigen,  intensiv  gefärbten  Epithel  aasgeUeidet,  nicht  selten  ist  aaoh 
das  Lamen  der  Ganalchen  mit  diesem,  offenbar  regenerirten  nnd  in  starker 
Wnchernng  befindlichen  Epithel  erfallt.  Diese  Regenerationen  des  Tnbalar- 
epithels  ist  bereits  eine  so  vollkommene,  dass  Ganäloheo  ohne  Epithelbesatz, 
wie  in  dem  vorigen  Versuch,  überhaupt  nicht  mehr  vorkommen.  Hyaline 
Massen  finden  sich  ausnahmsweise  im  Lumen  der  Ganalchen,  und  in  der  Narbe 
selbst  liegen  einige  durch  H&matozylin  schwarzblau  gefärbte  Gylinder,  welche 
offenbar  aus  homogenen  Gan&lchen  entstanden  sind. 

Die  QlomeniH  des  Schrumpfungsbezirkes  sind  zum  Theil  verödet,  die 
Gefässschlingen  nehmen  die  blaue  Injectionsmasse  nicht  am  Auch  in  der 
Umgebung  des  Narbenstreifens  zeigen  die  Glomeruli  gewisse  Veränderungen. 
Sie  sind  hier  sehr  in  die  Länge  gezogen ,  offenbar  zusammengedruckt,  die 
Kapseln  sind  nicht  selten  erheblich  erweitert  und  zeigen  ähnliche  Verhält- 
nisse wie  in  den  resecirten  Stucken.  In  Flemming'schen  Präparaten  sind 
Kemtheilungsfiguren  im  Tubularepithel  selten,  in  dem  Glomerulusepithel  und 
den  bindegewebigen  Elementen  fehlen  sie  vollständig.  Der  regenerative  Pro- 
cess  erscheint  hiemach  im  Wesentlichen  als  abgeschlossen. 

Versuch  V.  und  VI.    Kräftiger,  weisser  Kaninchenbock  (Lapin). 
10.  1.  91.     Exstirpation  der  linken  Niere,     ürinbefund  (Menge): 
9. — 10.  Januar  =  180,0,  eiweissfrei. 
10.— 11.       ^      =     17,0, 
11.— 12.       ,      =120,0, 
12.— 13.       „      =  130,0, 
13.— 14.       „       =  190,0, 
14.-15.       ,      =  155,0, 
31.  1.    Wunde  p.  pr.  verheilt.    In  Ghloroformnarkose  wird  ein  keilför- 
miges Stück  aus  dem  unteren  Pol  der  rechten  Niere  resecirt,  Parenchjmnaht 
mit  6  Gatgutnähten. 

2.  2.  92.    Das  Thier  befindet  sich  unverändert  gut  und  frisst      Urin 
in  den  ersten  48  Stunden  13,0,  trfibe,  enthält  Eiweiss  und  Blutcylinder. 
Urinbefund: 

2.-3.  Februar  =s    42,0,  eiweissfrei,  ohne  Blut. 
3.-4.       ,        =    23,0, 
4.— ö.       n       =  115,0,  eiweissfrei. 
5.-6.       n        =    76,0, 

6.-7.       „       =31,0  (ungenaue  Messung,  viel  Heu  im  Käfig). 
7.  2.    Tödtung.    Section:  Rechte  Niere  adhärent,  Peritoneum  intact. 
Die  Nierenwunde  über  der  Fettkapsel  mit  käsigem  Biter  bedeckt.    Keilför- 
miger,  nekrotischer  Herd  um   die  verklebte  Wunde.    Derselbe  hat  die  blaue 
Injectionsmasse  nicht  angenommen. 
Linke  Niere  wiegt  10,45. 
Rechte  Niere:   a)  excidirtes  Stück  1,75. 

b)  reseoirte  Niere  19,3. 
Histologische   Untersuchung.     Linke  Niere.     Die   Rinde    ist 
von  cystischen  Hohlräumen  durchsetzt,  welche  meist  leer  sind,   bisweilen  ein 
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feinkörniges  Exsndat  enthalten.  Ihre  Wand  ist  innen  mit  einem  dem  Kapsel- 
epithel ahnlichen  Epithel  spärlich  ausgekleidet.  In  einzelnen  Cysten  sieht  man 
wandstandig  eine  karze  Gcfasssohlinge.  Auch  die  Kapseln  der  normal  ent- 
wickelten Glomemli  sind  nicht  selten  erheblich  erweitert  and  mit  einem  ähn- 
lichen Exsndat  erfällt.     Harnkanäiohen  ohne  Besonderheit. 

Resecirtes  Stück  der  rechten  Niere  (21  Tage  nach  der  Nephrec- 
tomie).  Blntgefässe  erscheinen  erweitert,  Olomemloskapseln  ebenfalls  er- 
weitert, Tnbalarepithel  intaot.  Durchgreifende  Unterschiede  gegenäber  dem 
Befände  der  linken  Niere  sind  nicht  nachweisbar,  auch  nicht  in  den  Grössen- 
Verhältnissen  der  einzelnen  Elemente.  Eine  Bestimmung  der  relativen  Anzahl 
von  Glomerulis  in  einem  bestimmten  Gesichtsfeld  wird  durch  die  zahlreichen, 
auch  in  dieser  Niere  vorhandenen  Cysten,  sehr  erschwert  und  werthlos. 

Rechte  Niere  (7tägige  Narbe).  An  Schnitten,  welche  senkrecht  zur 
Narbe  bis  in  das  Nierenbecken  gelegt  worden,  erscheint  die  ganze  obere 
Hälfte  in  Gestalt  eines  breiten,  die  Narbe  einschliessenden  Keiles,  nekrotisch. 
Das  todte  Gewebe  ist  durch  einen  breiten  Wall  kleinzelliger  Infiltration 
gegen  das  lebende  Gewebe  scharf  abgesetzt,  demarkirt.  Nahe  an  der  Grenze 
dieser  Demarkationslinie  verläuft  im  Bereich  des  Nekrotischen  quer  durch  das 
Parenchym  ein  Stichcanal  mit  Resten  des  Catgutfadens.  Die  kleinzellige  In- 
filtration setzt  sich  beiderseits  in  einen  perikapsnlären  Eiterstreifen  fort, 
welcher  die  fibröse  Kapsel  durchsetzt  und  das  nekrotische  Nierenparenchym 
umgiebt.  Histologisch  besteht  das  nekrotische  Parenchym  aus  homogenen, 
kernlosen  Canalchen,  zwischen  welche  sich  vom  lebenden  Gewebe  her  Leuko- 
cyten  einschieben.  Die  Glomeruli  sind  kernloe,  veiödet,  die  Kapseln  enthalten 
meist  ein  homogenes  Exsudat.  Auch  der  bindegewebige  Aotheil  des  Paren- 
chyms  ist  hier  abgestorben,  die  eingewanderten  Leukocyten  sind  die  einzigen 
der  Färbung  zugänglichen  Zellen  dieses  Bezirkes.  Verfettungen  sind  in  dem 
nekrotischen  Gewebe  sehr  spärlich  und  nur  in  einigen  subcapsulären  homo- 
genen Canalchen  zu  finden.  Das  au  die  Demarkationslinie  angrenzende  lebende 
Parenchym  zeigt  eine  breite  Zone  interstitieller  Bindegewebswucherung.  Auch 
das  capsnläre  Bindegebe  ist  in  der  Nachbarschaft  der  Demarkationslinie  stark 
gewuchert,  seine  Fasern  und  Zellen  gehen  ohne  scharfe  Grenze  in  die  des 
interstitiellen  Grannlationsgewebes  über.  Die  Glomemli  sind  im  Bereiche 
dieser  Veränderungen  zusammengedrängt,  die  Kapseln  verdickt,  die  Knäuel 
zum  Theil  verödet,  geschrumpft,  nicht  injicirt  von  der  blauen  lojectionsmasse; 
zum  Theil  sind  sie  wohl  erhalten.  Die  Harncanälchen  sind  hier  mit  einem 
jungen,  intensiv  gefärbten  Epithel  ausgekleidet,  häufig  begegnet  man  in 
ihnen  homogenen,  das  Lumen  erfüllenden  Cylindern.  Auch  in  dem  ausserhalb 
der  Schrumpfungszone  gelegenen  Parenchym  sind  die  Harncanälchen  nicht 
frei  von  Veränderungen,  Desquamation  einzelner  Epithelien  und  Exsudate  im 
Lumen  der  Canalchen.  Die  Canalchen  spielen  hier  eine  grosse  Rolle.  Die 
Glomeruli  sind  hier  gross,  kemreich.  Kapseln  sehr  weit.  Kerntheilungs- 
figuren  kommen  im  Tubularepithol  in  der  Nachbarschaft  der  Demarcation  vor, 
sind  aber  selten.     In  Bindegewebselementen  konnte  ich  sie  nicht  nachweisen. 

Versuche  VIL  und  VIII.    Grosser,  brauner  Schäferhund. 
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18.  6.  91.  In  Morph.  Chlorof. -Narkose  wird  ans  der  linken  Niere  ein 
2  Ctm.  langer,  V2  ^^™*  hreiter  Langskeil  resecirt  nnd  die  Wände  genäht. 

15.  6.    Thier  mnnter,  Urin  eiweissfrei. 

20.  6.    Grosser  Banchdeckenabscess,  Incision. 

80.  6.  Wände  rein,  Allgemeinbefinden  normal.  Reseotion  yom  anteren 
Pol  der  rechten  Niere. 

8.  7.  Befinden  andauernd  gut,  Urin  eiweisdfrei.  Tödtang.  Section*. 
Beide  Nieren  adharent,  Bancbhöhle  saaber.  Eingezogene,  feste  Narbe  der 
linken  Niere,  partielle  Nekrose  am  die  Wände  der  rechten  Niere. 

Histologische  Untersuchung.  Die  resecirten  Stucke  ohne 
pathologischen  Befand. 

Rechte  Niere  (8t&gige  Narbe).  Die  breite  Wandhöhle  ist  ?on  einem 
anzersetzten  Blntcoagulam  ausgefällt,  in  welchem  die  rothen  Blutzellen  noch 
schön  zu  unterscheiden  sind.  Die  Umgebung  zeichnet  sich  durch  eine  enorme 
Hämorrhagie  aus.  Die  Harncanälchen  und  Qlomeruli  mit  Blut  gefällt,  und 
yöUig  epithellos.  Auch  zwischen  den  Ganalchen  befinden  sich  hämorrhagi- 
sche Streifen.  Das  interstitielle  Bindegewebe  in  Wucherung.  Nach  aussen 
von  dieser  hämorrhagischen  Zone  folgt  ein  breites  Schrnmpfungsgebiet.  Das 
interstitielle  Qewebe  ist  hier  enorm  gewuchert,  die  Harncanälchen  in  weiter 
Ausdehnung  kernlos,  mit  homogenen  Massen  erfällt,  die  Glomeruli  zum 
grössten  Theil  verödet.  Dazwischen  begegnet  man  schmalen  Canälchen  mit 
einem  niedrigen,  Intensiv  gefärbten,  regenerirten  Epithel.  Dann  folgt  nor- 
males Parenchym,  in  welches  sich  in  einiger  Entfernung  abermals  ein  Streifen 
interstitiell  gewucherten  Granulationsgewebes  bis  tief  in  die  Marksubstanz 
einschiebt.  Ausgedehnte  Hämorrhagien  der  fibrösen  und  der  Fettkapsel. 
Kerutheilangsfiguren  im  Tubularepithel  des  lädirten  Bezirkes  in  massiger 
Anzahl. 

Linke  Niere  (25 tägige  Narbe).  Schmale,  aus  festem  Bindegewebe 
bestehende  Narbe,  die  nach  unten  hin  in  die  Marksubstanz  reicht  und  nach 
oben  in  eine  breite,  fibröse  Masse  übergeht,  welche  sich  von  der  sehr  ver- 
dickten Kapsel  eine  Strecke  weit  in  das  Parenchym  einsenkt.  Die  umgebende 
Rindensubstanz  ist  schwer  verändert  im  Sinne  einer  interstitiellen  Bindege- 
webswucherung  und  Schrumpfung.  Das  Schrumpf ungsgebiet  setzt  sich  scharf 
gegen  das  normale  Parenchym  ab.  Massenhafte  regenerirte  Harncanälchen 
im  Sohrumpfungsbezirk,  neben  alten,  mit  trübem  Epithel,  undeutlicher  Kern- 
färbung und  amorphem  Inhalt  des  Lumens.  Glomeruli  zum  grössten  Theil 
erhalten  und  kaum  verändert.  Jagendliche  Glomerulasformen ,  wie  bei  den 
wachsenden  Thieren,  können  hier  in  zahlreichen  Serienschnitten  nicht  nach- 
gewiesen werden. 

Keine  Kerntheilungsfiguren  in  Flem  min  gesehen  Präparaten. 

Versuch  IX.  Kräftiger,  mittelgrosser  Bozerhund.  14.7.91  Qaer- 
resection  des  unteren  Pols  der  linken  Niere.    Naht« 

11.  8.  Das  Thier  war  die  ersten  Tage  sehr  elend,  hatte  häufigen  Sin- 
gultus  und  frass  nichts.  Am  8.  Tage  brach  ein  Banchdeckenabscess  spontan 
durch,   von  da  an  schnelle  Reconvalescenz ,    Heilung  der  Wunde  ohne  Fistel, 
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WiedererlangnDg  der  normalen  Körperfülle.  Der  Urin  war  die  beiden  ersten 
Tage  blnt-  und  eiweisshaltig^  yon  da  an  eiweissfrei.  Tödtang.  Section: 
Linke  Niere  sitzt  an  der  Bauchdeckennarbe  feat,  in  der  Umgebung  peritoni- 
tische  Verwachsungen.  Die  Narbe  am  unteren  Pol  fühlt  sich  fest  an,  ist 
schmal  und  etwas  eingezogen.  Die  Niere  hat  eine  verstümmelte  Form  and  ist 
erheblich  kleiner  als  die  rechte. 
Die  Haasse  betragen : 
Linke  Niere  vor  der  Resection  5,7  Ctm.  lang, 

3.2  ,     dick. 

a)  das  excidirte  Stück  ist  4,0    „     lang  und  wiegt  10,5  Orm, 

2,1     ^     dick, 

2.3  „     breit; 

b)  Sectionsbefund :  4,3    ^     lang  and  wiegt  29,5  Grm. 

3,5     9      dick, 

3.1  „     breit. 

Rechte  Niere  vor  der  Resection  6,5    „     lang  und  wiegt  51,3  Qrm. 

4.2  ,     dick, 

3.4  „     breit. 

Breite  der  Rindensubstanz  im  resecirten  Stuck  0  5  Ctm. 
n        »  „  in  der  resecirten  Niere  0,6  Ctm. 

fi       ft  r>  m    r>    intscteu  Niere  0,65     „ 

Histologische  Untersuchung.  Resecirtes  Stück  ohne  patho- 
logischen Befund. 

Linke  Niere  (28tagige  Narbe).  Vergl.  Fig.  4,  Taf.  V  und  Text. 
Breite,  fibröse  Narbe,  die  bis  an  das  Nierenbecken  heranreicht.  Circumscripta 
Schrumpfung  des  angrenzenden  Rindenparenchyms.  In  demselben  sind  die 
Qlomeruli  stark  genähert,  zum  Theil  geschrumpft  und  verödet.  Kapseln  ver- 
dickt. Hassenhafte  regenerirte  Harncanalchen,  die  sich  in  derselben  Weise 
wie  in  den  früheren  Bildern  oharacterisiren.  Dieselben  dringen  weit  in  die 
fibröse  Narbe  vor  als  schmale,  zarte  Epithelstränge  von  verschiedener  Qestalt. 
Sowohl  von  den  gewundenen  als  den  geraden  Canälchen  aus  geschieht  dieses 
Hineinwachsen  in  die  Narbe.  Zahlreiche,  mit  einem  einschichtigen  oder  einem 
proliferirten  Epithel  ausgekleidete  Retentionscysten  nach  dem  Mark  zu. 
Zwischen  den  regenerirten  Canälchen  finden  sich  im  Sohrumpfungsbezirk  alte, 
mit  einem  trüben  Epithel  und  Ezsudatmassen  vollgestopfte  Canälchen.  Das 
an  die  Schrumpfung  angrenzende  Parenchym  zeigt  weder  in  Bezug  auf  die 
Canälchen  und  deren  Epithelien,  noch  in  Bezug  auf  das  interstitielle  Qewebe 
irgend  welche  Veränderungen.  In  den  Markstrahlen  zeigen  die  Canälchen 
Verfettung  des  Epithelprotoplasmas,  der  Process  geht  aber  nicht  über  das 
Maass  des  Physiologischen  hinaus.  Um  das  Nierenbecken  befindet  sich  unter 
der  Narbe  ein  sehr  zellen-  und  gefässreiches  Granulationsgewebe,  welches 
von  einem  mehrschichtigen ,  unregelmässig  gewucherten  Epithel  der  Nieren- 
beckenschleimhaut überkleidet  ist.  Im  Nierenbecken  selbst  finden  sich  Reste 
eines  Seidenfadens,  ebenso  wie  in  der  Narbe  und  in  einem  Stichcanal  des 
Parenchyms  in  einiger  Entfernung  von  der  Narbe.    Die  Umgebung  des  letz- 
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teren  ist  in  schmaler  Zone  geschrumpft.  Vereinzelte  nndentlicheKerntheilnngs- 
bilder  im  Tubularepithel.  In  Serienschnitten  sind  jagendliche  Glomerulns- 
formen  hier  ebensowenig  nachweisbar  wie  in  der  rechten  Niere.  Dieselbe 
ist  ohne  anatomische  Veranderangen.  Im  photographischen  Bilde  sind  die 
gewundenen  Ganälchen  and  die  Glomernli  der  centralen  Rindenzone  im  Durch* 
messer  deatlich  vergrössert. 

Versach  X.  5 wöchentliche  Spitzhündin,  welche  ebenso  wie  die  drei 
folgenden  Qeschwisterthiere  seit  Karzern  entwöhnt  ist  und  bei  Milch-  und 
Brotnahrung  gut  gedeiht.    Gewicht  1075. 

26.  1.  92.  Langsreseotion  der  linken  Niere.  13.  2.  Das  Thier  ist  an- 
dauernd munter  gewesen  und  hat  an  Körpergewicht  auf  1490  Grm.  zugenom- 
men. Urin  eiweissfrei.  Tödtung.  Section  (cf.  Taf.  VI,  Reihe  I):  Die  linke 
Niere  ist  mit  einem  Neizstrang  und  noch  breiter  mit  der  Milz  (m)  verwachsen, 
nicht  mit  der  Bauchdeckennarbe.  Sie  ist  kleiner  als  die  rechte  und  in  so  fern 
unregelmässig  gestaltet,  als  der  obere  Pol  umfänglicher  ist  als  der  untere. 
An  der  Vorderfl&che,  nahe  dem  Conyezrande,  sieht  man  eine  weissliche  Narbe 
(f)  mit  mehreren  Seidenfaden  (o). 

Histologische  Untersuchung.  Resecirtes  Stuck  ohne  patho- 
logischen Befund.  Es  enthalt  in  der  äusseren  Rindenzone  ausser  normalen 
Glomerulis  knötchenförmige  jugendliche  Glomerolusformen,  wie  sie  im  Text 
beschrieben  wurden.  Dieselben  werden  in  Serienschnitten  verfolgt  und  bleiben 
regelmässig  um  ein  Erhebliches  an  Grösse  hinter  den  normalen  Glomerulis 
zurück. 

Linke  Niere  (18t&gige  Narbe).  An  Schnitten,  welche  durch  die  Mitte 
der  Narbe  gelegt  sind,  sieht  man  die  schmale  Narbe  von  der  Kapsel  sich  bis 
in  die  Mar^rsobstanz  einsenken,  sie  reicht  hier  bis  dicht  an  das  Epithel  der 
Nierenbeckenschleimhaut.  Der  keilförmig  verbreiterte  obere  Theil  der  Narbe 
besteht  aus  festem  Bindegewebe  und  ist  arm  an  Capillaren.  In  der  Tiefe 
wird  das  Bindegewebe  zellenreicher,  die  mit  länglichen  Kernen  versehenen 
Zellen  enthalten  hier  vielfach  Blutpigment.  In  dem  keilförmigen  Theil  der 
Narbe  befinden  sich  zahlreiche  breite,  cylindrische,  zum  Theil  etwas  unregel- 
mässig gestaltete  Körper,  welche  sich  mit  Hämatoxylin  intensiv  dunkelblau 
färben,  mit  Picrocarmin  schwach  gelblich.  Sie  sind  aus  nekrosirten  Harnoanäl- 
chen  entstanden  und  lassen  bei  starker  Vergrösserung  noch  Reste  von  Epithel- 
kernen  erkennen.  Auf  Zusatz  von  Salzsäure  verändern  sie  sich  nicht.  In  der 
Nachbarschaft  der  Narbe  ist  das  Parenchym  —  ebenfalls  in  Keilform  —  im 
Zustande  einer  erheblichen  interstitiellen  Bindegewebswucherung  und  in 
Schrumpfung.  Die  Glomeruli  sind  hier  zum  Theil  gut  erhalten,  zum  Theil 
geschrumpft  und  ohne  Injectionsmasse.  Hie  und  da  sieht  man  verkümmerte 
Reste  von  Knäueln  wandständig  in  der  stark  erweiterten  und  verdickten 
Kapsel.  Von  normalen  Harnoanälchen  ist  im  Schrumpfungsbezirke  nichts 
vorhanden,  dagegen  ist  derselbe  reich  an  regenerirten  Ganälchen.  Dieselben 
stellen  schmale  Schläuche  von  niedrigen,  mit  intensiv  gefärbtem  Kern  ver- 
sehenen Epithelzellen  dar  und  schieben  sich  bis  in  die  Narbe,  namentlich 
unter  der  Kapsel,  vor.    Erst  an  der  Grenze  des  Schrumpfungsgebietes  kommt 
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man  auf  alte  Can&loben  mit  trüben,  gequollenen  Epitbelien  ond  homogenen 
Ansfüllangsmassen  im  Lamen.  Dann  folgt  normales  Parenchym.  Dasselbe 
wird  nach  beiden  Seiten  von  einer  breiteren  Schrampfangszone  nnterbroohen, 
welche  die  das  Parenchym  darchsetzenden  Stichcanäle  nmgiebt.  In  letzteren 
sind  in  manchen  Schnitten  Seidenfäden  zn  erkennen,  welche  in  festes  Qrana- 
lationsgewebe  eingeschlossen  sind.  Die  Maschen  [des  Fadens  sind  ebenfalls 
durch  Orannlationszellen  ausgefüllt.  Sämmtliche  Schrumpf ungsgebiete  sind 
scharf  gegen  das  normale  Parenchym  abgesetzt  (Fig.  3,  Taf.  VII)  und  reichen 
bis  zur  Marksubstanz.  In  Schnitten,  welche  den  peripheren  Partien  der  Narbe 
entnommen  sind,  fehlt  die  Schrumpfung  um  die  keilförmige,  von  den  beschrie- 
benen Gylindermassen  durchsetzte  Narbe  fast  vollkommen  (Fig.  2,  Taf.  VII). 

In  der  Tiefe  der  Marksubstanz  sieht  man  in  der  Umgebung  der  Narbe 
kleine  Herdohen  von  kleinzelliger  Infiltration  des  interstitiellen  Gewebes  und 
in  den  von  ihnen  eingeschlossenen  Markcanälcheo  eine  erhebliche  Epithel- 
wucherung. 

In  Flemming'schen  Präparaten  findet  man  vereinzelte  Kemtheilungs- 
figuren  im  Tubularepithel  nahe  der  Narbe,  in  den  gewundenen  sowohl,  als  in 
den  geraden  Harncanälchen.  Die  übrigen  Kerne  des  Epithels  der  gewundenen 
Canälchen  sehen  sehr  verschieden  aus,  in  einzelnen  sehr  blass  und  rund,  in 
anderen  tiefroth  und  yon  unregelmässiger,  eingeschnürter  Form.  Diese  chro- 
matinreichen  ovalen  und  biscuitförmig  abgeschnürten  Kerne  sind  vielleicht 
das  Zeichen  einer  directen  Abstossung,  was  um  so  wahrscheinlicher  wird, 
als  man  bisweilen  Epitbelien  mit  zwei  Kernen  begegnet.  Ein  ähnliches  Ver- 
halten ist  von  Overbeck  in  der  menschlichen  Niere  (im  Anschlnss  an  eine 
Ruptur  derselben)  beobachtet  worden.  In  den  Epitbelien  des  Schrumpfungs- 
bezirkes sind  Verfettungen  ein  häufiger  Befund. 

Rechte  Niere  intact.    Photogrammbefund  im  Text. 

Versuch  XI.  5 wöchentlicher  Spitzhund,  Gewicht  1220.  26.  1.  92 
Längsresection  der  linken  Niere.    Reichliche  Blutung. 

27.  2.  Das  Thier  war  durch  die  Operation  sehr  mitgenommen  und  Hess 
sich  die  erste  Zeit  schlecht  ernähren.  Dann  fing  es  an,  sich  zu  erholen  und 
war  zuletzt  ebenso  munter  wie  die  Geschwisterthiere.  Es  hat  an  Körper- 
gewicht auf  1565  Grm.  zugenommen.  Die  Wunde  hat  nie  geeitert  und  ist 
jetzt  fest  vernarbt.    Urin  eiweissfrei. 

Tödtung.  Section  (cf.  Taf.  VI,  Reihe  II):  Linke  Niere  stark  ge- 
schrumpft und  hinter  adhärenten  Eingeweiden  verborgen.  Mit  der  Bauch- 
deckennarbe ist  eine  dem  unteren  Abschnitt  des  Ileum  angehörende  Dünn- 
darmschlinge verwachsen.  Die  oberen  Vs  ^^^  Vorderfläche  der  linken  Niere 
sind  mit  der  Milz  (m)  adbärent.  Nach  Lösung  der  Adhäsionen  zeigt  sich  am 
unteren  Winkel  der  Narbe  eine  Fistel  (fi),  welche  in  das  Nierenbecken  fuhrt, 
nach  den  Bauchdecken  zu  aber  nicht  verfolgt  werden  kann.  Die  beiden  Pole 
der  Niere  springen  über  das  Niveau  der  stark  eingeschnürten  mittleren  nar- 
bigen Partie  sanduhrförmig  hervor.    Rechte  Niere  stark  hypertrophisch. 

Histologische  Untersuchung.  Das  resecirte  Stück  enthält 
zahlreiche  knötchenförmige,  junge  Glomeruli,  die  in  Serienschnitten  verfolgt 
werden. 
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Linke  Niere  (32t&gige  Narbe).  Sohnitte,  welche  daroh  die  Mitte  der 
Narbe  gelegt  sind,  zeigen  die  gesammte  Rinde  in  diffuser  Schrampfang.  Die 
Narbe  ist  im  Bilde  nur  schwer  herauszufinden.  Sie  zieht  schr&g  Ton  der  ver- 
dickten Kapsel  nach  dem  Nierenbecken  hin,  welches  als  schmaler,  birnen- 
förmiger Schlitz  sich  darstellt.  Ihre  Bindegewebszfige  gehen  ohne  Grenze  in 
die  der  verdickten  Kapsel  ober,  eine  Einsenkang  oder  ein  Unterschied  in  der 
Faserrichtung  besteht  nicht.  Dagegen  charakterisirt  sie  sich  sehr  gnt  einmal 
durch  das  Fehlen  von  Olomerolis,  welche  das  geschrampfte  alte  Parenchym 
gegen  die  Narbe  mit  ihren  massenhaft  regenerirten  Harncanalcben  abgrenzen, 
und  dann  dnrch  schwarzblane  cylindrische  Massen,  wie  wir  sie  in  der  Narbe 
des  vorigen  Yersnchsthieres  beschrieben  haben.  Im  üebrigen  haben  hier  die 
regenerirten  Hamcanälchen  die  Narbenmasse  richtig  durchwachsen.  In  der 
im  Niveau  der  Kapsel  gelegenen  dicken  Narbenmasse  kommen  zahlreiche 
Cysten  vor,  mit  einem  einschichtigen,  schönen  Cylinderepitbel  ausgekleidet. 
Aehnliche  Cysten  finden  sich  in  der  Nahe  der  Marksobstanz.  Die  Art  der 
Rindenschnimpfung  dieser  Gegend  wird  dnrch  die  Fig.  4,  Taf.  VII  anschau- 
lich. Die  subcapsulären  Partien  sind  hier  völlig  verödet,  die  Glomemli  ge- 
schrumpft und  für  die  lojectionsmasse  nicht  durchgängig,  sie  sind  von  dem 
missigen  und  schrumpfenden  interstitiellen  Bindegewebe  völlig  erdruckt.  Die 
Hamcanalchenregeneration  ist  in  diesem  Bezirke  eine  sehr  spärliche.  Anders 
in  den  tieferen,  nach  dem  Mark  zu  gelegenen  Partien  der  Rinde.  Hier  sind 
die  alten  Canälchen  zum  Theil  wohl  erhalten  und  stark  verbreitert,  ihr  Lamen 
erweitert,  die  Glomeruli  sind  enorm  vergrössert,  ihre  Kapseln  erweitert. 
Ebenso  sind  die  geraden  Hamcanälchen  erweitert.  Ihr  Epithel  ist  meist  in- 
tact,  in  der  Nachbarschaft  der  Narbe  ist  es  stark  gewuchert  und  füllt  das 
Lumen  der  Canälchen  aus. 

Etwas  weniger  ausgebreitet  erweisen  sich  diese  Veränderungen  in 
Schnitten,  welche  durch  den  oberen  Pol  gelegt  sind.  Die  Rinde  ist  zwar  auch 
hier  nicht  frei  von  interstitieller  Bindegewebsproliferation ,  welche  streifen- 
förmig von  der  Kapsel  sich  einsenkt,  zu  einer  totalen  Veränderung  der  äusse- 
ren Riodenzone  ist  es  hier  aber  nicht  gekommen,  namentlich  sind  die  Glome- 
ruli durchgehends  wohl  erhalten. 

Von  besonderem  Interesse  sind  Schnitte,  welche  durch  die  beschriebene 
Fistel  gelegt  sind  (Fig.  3,  Taf.  V).  Das  Nierenbecken  (p),  dessen  Epithel  (e) 
stark  gewuchert  ist,  mundet  durch  einen  schmalen  Gang  in  eine  grössere 
Bucht,  welche  mitten  in  der  eigentlichen  Narbenmasse  gelegen  and  mit  dem 
nämlichen,  nnregelmässig  gewucherten  Epithel  ausgekleidet  ist.  Von  hier 
geht  es  dnrch  durch  den  Fistelgang  (fp)  nach  aussen,  indem  sich  der  Epithel- 
uberzug  bis  au  die  Aussenfläche  fortsetzt.  Das  Epithel  ist  hier  so  stark  ge- 
wuchert, dass  es  in  manchen  Präparaten  den  Fistelgang  fast  verlegt.  Auch 
dieses  Bild  zeigt  die  Rinde  in  starker  und  diffuser  Schrumpfung. 

In  Plemming 'sehen  Präparaten  sind  Kerntheilungsfiguren  nirgends 
nachzuweisen.  Auch  hier  begegnet  man  im  Tubularepithel  nicht  selten  bis- 
cnitförmigen,  eingeschnürten  Kernen ,  wie  sie  im  vorigen  Versuchsprotokoll 
beschrieben  worden  sind. 
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Rechte  Niere.  Harnkanälohen  und  Olomenili  im  Qaerdurchmesser 
stark  yergrössert.  Siehe  Photogrammbefand  im  Text.  Sonst  ohne  patholo- 
gische Veränderung. 

Versach  XII.  öV^wöchentl.  Spitzhand.  Gewicht  1500  Gr.  30.  1.  92 
Längsreseotion  der  linken  Niere.  5.  3.  Das  Thier  überstand  die  Operation  vor- 
trefflich und  war  trotz  eines  Bauchdeckenabsoesses,  der  nach  Incision  schnell 
aasheilte,  stets  sehr  manter.  Seit  gestern  ist  es  sehr  elend,  hat  Krämpfe  and 
bietet  dasselbe  Bild,  wie  ein  in  demselben  Stall  kürzlich  verendeter  (nicht 
operirter)  Hand  des  Institutes  (Staupe).  Das  Thier  wird  daher  heate  yor- 
xeltig  geopfert.  Gewicht  1730  Gr.  Urin  eiweissfrei.  Seotion  (cf.  Taf.  VI, 
Reihe  111).  Linke  Niere  sehr  klein,  mit  Milz  and  Baachwand  verwachsen. 
Oberer  Pol  verdickt.  Narbe  schmal,  fest,  mehrere  Seidenfäden  sind  schön 
eingeheilt  (n).    Rechte  Niere  sehr  gross. 

Histologische  Untersachang.  Das  resecirte  Stück  enthält  die 
beschriebenen  knötchenförmigen,  jangen  Glomerali  (Serienschnitte). 

Linke  Niere  (35tägige  Narbe).  In  Querschnitten  aas  der  Mitte  der 
Niere  präsentirt  sich  die  Narbe  als  ein  schmaler  Keil,  welcher  darch  ein  zellen- 
and  gefässarmes  Bindegewebe  gebildet  wird.  Die  Spitze  des  Keils  verliert 
sich  in  einer  bis  an  die  Nierenbeckenschleimhaut  heranreichenden  intersti- 
tiellen Bindegewebswacherang.  In  dem  capsalären  Antheil  der  Narbe 
liegt  ein  geknoteter,  eingeheilter  Seidenfaden,  ein  zweiter  im  Nieren- 
becken. Ein  zweiter  fibröser;  schmaler  Narbenstrang  zieht  in  erheblicher 
Entfernung  von  der  Resectionsnarbe  quer  von  der  Kapsel  zum  Nieren- 
becken, er  entspricht  einem  Stichkanal.  Während  die  Schrumpfung  um 
letzteren  gering  ist,  nimmt  dieselbe  um  die  Resectionswonde,  besonders 
nach  der  dem  Stichkanal  entgegengesetzten  Seite  hin  eine  erhebliche  Aus- 
dehnung an.  Aber  auch  hier  ist  sie  eine  umschriebene  und  setzt  sich  scharf 
gegen  das  gesunde,  augenscheinlich  hypertrophische  Parenohym  ab.  An  Ein- 
zelheiten bietet  das  Bild  nichts  neues:  Wucherungen  des  Epithels  der  ge- 
wundenen und  geraden  Harnkanälohen  im  Bereich  der  Schrumpfung,  cystische 
Erweiterung  einzelner  Kanälchen,  besonders  nach  dem  Mark  zu.  Die  Glome- 
ruli  sind  nur  bis  zum  geringsten  Theil  geschrumpft,  die  Mehrzahl  auch  im 
Schrampfungsgebiet  wohl  erhaltene  junge  knötchenförmige  Glomeruli  im  in- 
takten Parenohym,  nicht  im  Schrampfungsgebiet  (Serienschnitte).  Das  Tubulär- 
epithel  im  hypertrophischen  Parenohym  nicht  verändert,  das  Lumen  der  Ka- 
nälchen enthält  hier  nur  selten  etwas  amorphes  Exsudat. 

Schnitte  durch  die  Pole  lassen  auch  ausserhalb  der  eigentlichen  Narbe 
einen  keilförmigen  Streifen  geschrumpften  Parenchyms  erkennen,  derselbe 
schiebt  sich  vom  Convexrande  vor.  Die  seitlichen  Partien  dieser  Schnitte 
völlig  intakt. 

Die  Nierenbeckenschleimhaut  zeigt  nirgends  eine  Wucherung  des  Epi- 
thels, sieht  vielmehr  überall  normal  aus. 

In  Flemming'schen  Präparaten  fehlen  Kerntheilungsfiguren  vollstän- 
dig. Die  Kerne  des  Tubularepithels  sind  meist  chromatinreich  und  von  ziem- 
lich, regelmässiger,  runder  und  ovoider  Gestalt,  nirgends  sind  Andeutungen 
von  Verfettung  in  den  Epithelien  vorhanden. 
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Rechte  Niere  zeigt  eine  deatliohe  Hypertrophie  des  Parenchyms  (cf. 
Photogrammbefand  im  Text.)  In  Serienschnitten  lassen  sich  knötchenförmige 
junge  Qlomeruli  als  solche  nachweisen. 

Versuch  XIII.  5V2  ^<><)^^i>^l^<'b^f  Spitzhand.  Gewicht  1570  Gr. 
30.  1.  92  Läogsresection  der  linken  Niere.  10.  5.  92  der  Wnndenlanf  war 
derselbe,  wie  bei  dem  Torigen  Thier.  Auch  dieser  Hand  erkrankte  an  der 
Stanpe,  überstand  jedoch  die  Krankheit  und  hat  sich  dann  sehr  erholt.  An 
Körpergewicht  hat  er  anf  3500  Gr.  zngenommen.  Urin  eiweissfrei.  Tödtnng. 
Section  (cf.  Taf.  VI,  Reihe  IV).  Die  linke  Niere  ist  yiel  kleiner  als  die  rechte 
und  mit  der  Baachdeckennarbe  Terwachsen.  Vorn  bestehen  Adhäsionen  der- 
selben mit  Milz  und  Netz  (m).  Die  Narbe  zieht  schräg  über  den  conyezen 
Rand.  Oberer  and  nnterer  Pol  gut  entwickelt,  Mitte  stark  geschrampft. 
Rechte  Niere  sehr  vergrössert. 

Histologische  Untersachung.  Das  resecirte  Stack  enthält 
koötohenförmige  jaoge  Glomeruli  (Serieasohnitte). 

Linke  Niere  (102tägige  Narbe).  An  Schnitten,  welche  durch  die 
Mitte  der  Narbe  gelegt  sind,  fällt  eine  enorme  Verdickung  der  fibrösen  Kapsel 
in  der  Umgebung  der  Resectionsnarbe  auf.  Diese  Verdickung  besteht  zum 
Theil  aus  einer  mächtigen  Bindegewebswucheruog  um  die  eingeheilten  Seiden- 
fäden, z.  Th.  aus  Auflagerungen,  welche  Reste  von  Milz  und  Netz  erkennen 
lassen.  Das  Bindegewebe  ist  im  Bereich  dieser  Wucherung  ein  sehr  festes, 
zwischen  den  breiten,  zellenarmen,  fibrösen  Zügen  sind  aber  zahlreiche,  z. 
Tb.  grössere  Herde  kleiner  Rundzellen  eingelagert,  welche  sich  am  ausgedehn- 
testen in  der  Nachbarschaft  und  in  der  direkten  Umgebung  der  Seidenfäden 
befinden.  Die  Parenchymnarbe  sehr  breit,  fibrös,  ohne  regenerirte  Harnka- 
nälchen.  Einlagerung  von  Blutpigmentschollen  und  schwarzblauen  cylin- 
drischen  Massen  (in  Hämatozylinpräparaten).  Breite,  aber  umschriebene 
Sohrumpfung  der  Rinde  zu  beiden  Seiten  der  Narbe.  Die  Glomeruli,  deren 
Kapseln  stark  verdickt  und  deren  Knäuel  meist  geschrumpft  sind,  liegen  hier 
so  dicht  beisammen,  wie  in  keinem  anderen  Präparat.  Zwischen  ihnen 
befindet  sich  massiges  Bindegewebe  mit  äusserst  spärlicher  Regeneration  von 
Harnkanälchen,  Vereinzelte  Cysten  nach  der  Marksubstanz  hin  und  in  dieser 
selbst.  Das  intakte,  stark  hypertrophische  Parenchym  setzt  sich  scharf  gegen 
die  Schrumpfungszone  ab.  In  anderen  Präparaten  finden  sich  auch  im  ge* 
sunden  Parenchym  schmale  Schrumpfungsstreifen,  welche  sich  von  der  Kapsel 
her  einsenken.  Auch  in  den  beiden  Polen  bestehen  schmale,  radiäre  Streifen 
von  interstitieller  Bindegewebswucherung,  der  grösste  Theil  des  Parenchyms 
ist  hier  aber  normal  und  stark  hypertrophisch.  In  sämmtlichen  Präparaten 
begegnet  man  knötchenförmigen,  jungen  Glomerulis.  Die  Nierenbeckenschleim- 
haut zeigt  eine  massige  Wucherung  des  Epithels  und  eine  kleinzellige  Infil- 
tration der  Submucosa. 

In  Flemming*schen  Präparaten  fehlen  Kemtheilungsfiguren  und  Epi- 
thelverfettungen vollständig. 

Die  rechte  Niere  zeigt  knötchenförmige,  junge  Qlomeruli.    Gefässe 
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gross  and  dickwandig  (ebenso  wie  in  der  linken  Niere).  Photogrammbefand 
im  Text  and  auf  Taf.  IV. 

Versuch  XIV.    Graaer  Kaninchenbock. 

7.  5.  92  Bxstirpation  der  linken  Niere  ohne  Narcose. 

9.  5.  92  Tödtong.  Die  rechte  Niere  etwas  grösser  als  die  exstirpirte  linke. 

Mikroskopisoher  Befund:  Keine  Unterschiede  in  der  Struktur 
beider  Nier.  Tabularepithel  der  rechten  intakt,  Lumen  der  Harnkanälchen  frei. 

In  Flemming'schen  Präparaten  sind  in  dem  Tabularepithel  der  rechten 
Niere  keine  Kerntheilungsfiguren  nachweisbar. 


Erkl&rang  der  Abbildangen. 

Tafel  V. 

Fig.  1.     Zweitägige  Nierennarbe  yom  Meerschweinchen  (Vers.  I)  bei  7facher 
Loopen  y  ergrösserung. 

n   Narbe 
n^   Narbe  eines  Stichkanals. 

h    ßluterguss  der  Wundhöhle, 
np   Normales  Parenchym. 

p    Nierenbecken 

p'   Gefaltete  Wand  derselben. 

ad    Fett  im  Hilus. 

ff  Seidenfaden.^ 

Fig.  2.     Viertägige,  klaffende  Nieren  wunde  vom  Meerschweinohen  (Vers.  II) 
bei  7  facher  Loapenvergrörserung. 
p   Nierenbecken, 
pa   Papille, 
y    Vene. 

g   Capsuläres  Granalationsgewebe. 
CO   Coagulom  und  nekrotisches  Nierengewebe. 

Fig.  3.     32tägige  Nierennarbe  eines  jungen  Hundes  (Vers.  XI.)  bei  7 facher 
Loupenvergrösserung.  (Starke  Schrumpfang  und  Nierenbeckenfistel.) 

p   Nierenbecken, 
fp   Fistelgang  zum  Nierenbecken. 

e    Epithel  des  Nierenbeckens, 
rp   Recessus  des  Nierenbeckens, 
pa   Papille. 

8   Geschrumpftes  Rindenparenchym. 

ff  Seidenfaden, 
f^f'   Lücken,  in  welchem  Seidenfäden  lagen. 

c   Cyste  (durch  Retention  aus  Harnkanälchen  entstanden). 

a   Arterie. 

V   Vene. 
ad   Fett  im  Hilus. 

m   Milzadhäsion. 
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Fig.  4.  Darohschnitt  daroh  eine  28  tagige  Nierennarbe  vom  Hand  (Vers.  IX) 
nach  Querresektion  des  aDtereo  Pols.  7  fache  LoopenTergrösserang. 

n  Narbe. 

n'  Narbe  eine  Slicbkanals. 

bb  Narbige  Adhäsionen, 

np  Normales  Parenchym. 

SS  Qeschrampftes  Parenchjm. 

p  Nierenbecken, 

rp  Recessas  desselben. 

e  Epithel  des  Nierenbeckens, 

pa  Papille  (einzelne  Abiheilungen  schräg  darchsohnitten). 

a  Arterie. 

V  Vene, 

ad  Fett  im  Hilas. 

Fig.  5.  Necrotische  and  Terfettete  Harnkanälohen  in  der  Nachbarschaft 
einer  2tägigen  Nierenreseotionswunde  des  Meerschweinchens.  Sa- 
franin praparat,  subcapsaläre  Hindensobicht.  (Zeiss.  Object  A 
Oc.  1.) 

Rig.  6.     Aas  demselben  Bilde   bei  starker  Vergrösserang  (Zeiss  homog. 
Imm.  Vi  2)  ^^*  ^)i   Verfettang  and   Zerfall   des  Tabalarepithels, 
Kerntheilangsftgar  einer  Epithelzelle.     Leukooyten    zwischen  den 
homogenen  Kan&lchen. 
hh    Homogenes  Harnkanälohen  mit  einzelnen  Zellresten, 
hl    Homogenes  Harnkanälohen  mit  zahlreichen  Leakocyten  and 
Fetlkörnchen. 

Tafel  VI. 

Sectionsbefand  von  4  jungen  Qeschwisterhunden,  die  einer  ausgiebigen 
Längsresection  der  linken  Niere  unterworfen  wurden.    (Vers.  X — XIII.) 
A    Vorderflächenansicht  der  rechten  Niere, 
0  «  n    linken  Niere, 

E  FlächenaLsicht  des  resecirten  Stucks, 
B  Gonvexrandansicht  der  rechten  Niere, 
D  M  n    linken  Niere, 

F  „  des  resecirten  Stücks. 

Die  Umrisse  von  A,  B,  0,  D  worden  mit  dem  Projeotionszeiohenapparat 
gezeichnet  und  repräsentiren  die  genauen,  durch  Oontrollmessungen  bestätigten 
Maasse  beider  Nieren  jedes  Thieres. 

E,  F  sind  nach  Cirkelmaassen,  welche  direct  nach  der  Operation  ge- 
nommen wurden,  reoonstruirt. 

f   Fett  und  Narbengewebe, 
m   Milzadhäsion, 
n    Nahtfäden, 
fi   Fistelöffnung. 
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Tafel  VII. 

Fig.  1 — 4  sind  nach  Mikrophotogrammen  hei  20facher,   Fig.  5 — 6 
nach  I50facher  Vergrösserang  angefertigt.     Es  empfiehlt  sich,  die  Bilder  I 
his  4  mit  der  Loape  zu  hetrachten. 
Fig.  1.  Aus  dem  Pnparate  der  Ahhildang  2,  Taf.  1. 

g   zartes,  von  der  Kapsel  ausgehendes  Granulationsgewehe, 
np    normales  Parenchym, 

i   Nierengewehe  mit  interstitieller  Bindegewehswaohemng, 
CO    Blntcoagulam, 

nn    Nekrotisches  Nierengewehe,  von  Leucocyten  durchsetzt, 
n  n '   gelöster  Nierenseqoester. 
Fig.  2.  18tägige,    keilförmige  Nierennarhe  eines  jangen  Handes  (Vers.  X), 
in    welcher    cylindrische   Massen,    ans   nekrotisirten   Harnoanal- 
chen  entstanden,  liegen.     Das  angrenzende  Parenchym  ohne  Ver- 
änderung. 
Fig.  3.  Aus  einer  anderen  Stelle  derselben  Niere:  scharfe  Grenze  zwischen 
Schrumpfung  und  normalem  Rindenparenchym.  (Das  Schrumpfungs- 
gehiet  liegt  nehen  der  Narbe,  die  im  Bilde  nicht  zu  sehen  ist.) 
Fig.  4.  Diffuse  Schrumpfung  und  Verödung  der  äusseren  Rindenschicht, 
compensatorische  Erweiterung    und  Vergrösserung    der  Glomeruli 
und  Harncanälchen  in  der  centralen,  nach  dem  Mark  zu  gelegenen 
Rindenzone.    (Aus  der  linken  Niere  von  Vers.  XI.) 
Fig.  5.  Aus  dem  Präparat  der  Fig.  4,  Taf.  I.     Wucherung  des  Nieren- 
hecken epithels  nach  Verletzung  des  Nierenbeckens.    (Vers.  IX.) 
p    Nierenbecken, 
e'   gewuchertes  Epithel, 
g   zellenreiches  Granulationsgewehe, 

e   normales  Epithel  der  gegenüberliegenden  Wand  der  Nieren- 
beokenbacht. 
Fig.  6.  Aus  der  resecirten  Niere  eines  jungen  Hundes.    (Vers.  XIII.) 
a   normaler  Glomerulus, 
b   knötchenförmiger,  junger  Glomerulus. 

Tafel  VIII. 

Compensatorische  Hypertrophie  nach  Längsresection  der  linken  Niere 
eines  jungen  Hundes,  102  Tage  nach  der  Operation.    (Vers.  XIII.) 

Fig.  I  (resecirtes  Stück),  Fig.  3  (linke  Niere)  und  Fig.  5  (rechte  Niere) 
sind  nach  Photogrammen  bei  20facher  Vergrösserung  angefertigt 
und  veranschaulichen  die  relative  Anzahl  der  Glomeruli  in  den  ver- 
schiedenen Phasen  der  Hypertrophie  und  den  relativen  Raum  der 
dazu  gehörigen  Harncanälchen  in  demselben  Gesichtsfelde. 

Fig.  2  (resecirtes  Stück),  Fig.  4  (linke  Niere)  und  Fig.  6  (rechte  Niere) 
sind  nach  Photogrammen  bei  150facher  Vergrösserung  angefertigt 
und  denselben  Präparaten  entnommen.  Sie  geben  einen  Vergleich 
der  Grössen  Verhältnisse  der  Glomeruli  und  Harncanälchen  in  den 

DtQtMhe   OeMlIieb.  f.  Ghlrargi»,  ZXI.  Congr.  IL  20 
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Terschiedenen  Phasen  der  Hypertrophie  (cf.  Text).  Es  sind  hier 
Stellen  aus  der  centralen,  nach  dem  Mark  zu  gelegenen  Rinden- 
schlobt  eingestellt. 


Literatur, 


F.  von  Reoklinghaasen.  Hämorrhagische  Niereninfarcte.  V i r o h o w 's 
Arch.,  Bd.  20,  S.  205.  —  Gnstay  Simon.  Chirurgie  der  Nieren.  Erlangen 
1871/76.  —  Maass.  Untersuchungen  über  subcutane  Quetschungen  und 
Zerreissungen  der  Nieren.  Dt.  Ztsohr.  f.  Ohir.,  Bd.  10,  S.  164.  —  H.  Till- 
manns. Experimentelle  und  anatomische  Untersuchungen  über  Wunden  der 
Leber  und  Niere.  Virch.  Arch.,  Bd.  78,  S.  437.  —  Derselbe,  Lehrbuch 
der  allgemeinen  Chirurgie.  1892,  S.  231.  —  L.  Edler.  Die  traumatischen 
Verletzungen  der  parenchymatösen  Unterleibsorgane.  Arch.  f.  klin.  Chirurgie, 
Bd.  34,  S.  739.  —  Gustave  Pisenti.  Sur  la  cioatrisation  des  blessures  du 
rein  et  sur  la  rögöneration  partielle  de  cet  Organe.  Arch.  ital.  de  biolog.  1884, 
Tome  VI,  p.  156.  —  Eugenio  di  Blattei.  Contribnzione  allo  studio  della 
patologia  dei  reni.  1886.  Arch.  per  le  scienz.  med.,  Vol.  X,  p.  427.  —  Foa 
e  Rattone.  Comunicazione  all'  Accademia  di  medio.,  seduta  16  gen.  1885 
e  13.  März.  1885.  —  Petrone.  La  rigenerazione  del  fegato  e  del  rene  per 
neoformazione  dei  loro  dotti  escretori.   Comun.  prevent.,  Morgagni,   1881. 

—  y.  Podwyssozki.  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Regeneration 
der  Drüsengewebe.  Ziegler 's  Beitr.  zurpath.  Anat.  u.  Pbys.,  Bd.  I  u.  IL  — 
Th.  Tuff i er.  Etudes  exp^rimentales  sur  la  Chirurgie  du  rein.  Paris,  Stein- 
heil, 1889.  —  Erasmo  de  Paoli.  Della  resezione  del  rene.  Studio  esperi- 
mentale.  Perugia,  Boncompagni,  1891.  —  Franz  Overbeck.  Beitrag  zu 
den  feineren  Veränderungen  bei  Nierenverletzungen.   In.-Diss.,  Kiel   1891. 

—  Kümmel  1.  Ueber  partielle  Resection  der  Nieren.  Verb,  der  Gesellsch. 
deutsch.  Naturforscher  u.  Aerzte,  Bremen,  1890,  S.  282.  —  C.  Valentin. 
De  functionibus  nervorum  cerebralium  et  nervi  sympath.  libri  quattuor.  Bern, 
et  Sangalli  Helyet  1839,  p.  148.  —  Otto  Beckmann.  Zur  Eenntniss  der 
Niere.  Virch.  Arch.,  Bd.  11,  S.  51.  —  Rosenstein.  Ueber  oomplementare 
Hypertrophie  der  Niere.  Virch.  Arch.,  Bd.  53,  S.  141.  —  Leopold  Perl. 
Anatomische  Studien  über  oompensatorische  Nierenhypertrophie.  Virch.  Arch., 
Bd.  56,  S.  305.  —  Gudden.  Ueber  die  Exstirpation  der  einen  Niere  und 
der  Testikel  beim  neugeborenen  Kaninchen.  Virch.  Arch.,  Bd.  66,  S.  55. — 
Otto  Beumer.  Ueber  Nierendefecte.  Virchow's  Arch.,  Bd.  72,  S.  344. — 
P.  Grawitz  und  0.  IsraeL  Experimentelle  Untersuchungen  über  den  Zu- 
sammenhang zwischen  Nierenerkrankung  und  Herzhypertrophie.  Ebenda, 
Bd.  77,  S.  315.  —  Melchior  Torr  es.  Des  calculs  du  rein  et  de  la  nöphro- 
tomie.  Thöse  de  Paris  1878,  No.  146,  p.  97.  —  Falk.  Nierendefect.  Vir- 
chow's  Arch.,  Bd. 83,  S.558.  —  Otto  Leichtenstern.  Ueber  Nierenhyper- 
trophie. BerL  klin.  Wochenschr.  1881,  S.  484.  —  Hugo  Ribbert.  Ueber 
compensatorische  Hypertrophie  der  Nieren.  Virchow's  Arch.,  Bd.  88,  S.  11. 

—  0.  Qolgl.  Sulla  ipertrofia  compensatoria  dei  reni.  Arch.  per  le  scienze  me- 
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diohe,  Vol.  VI,  No.  20.  —  G.  Tizzoni  e  Q.  Pisenti.  Stndi  sperimentali 
solle  accrescimento  fisiologico  e  patologioo  del  rene.  Arch.  per  le  sc.  med., 
Vol. VI,  p. 215.  —  Panl  Gattmann,  lieber  2Fälle  von  congenitalem  Mangel 
der  rechten  liiere,  complicirt  mit  Anomalien  der  Genitalorgane.  Virchow's 
Arch.,  Bd.  93,  S.  187.  —  Stoss.  Nierendefect  beim  Schaf.  Dt.  Zeitschr. 
f.  Thiermed.  and  vergleichende  Pathologie,  Bd.  12,  S.  284.  —  Heinrich 
Lorenz.  Untersachaogen  über  die  compensatorische  Hypertrophie  der  Niere. 
Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Bd.  10,  S.  545.  —  H.  Nothnagel,  lieber  An- 
passungen and  AasgleichuDgen  bei  pathologischen  Zustanden.  Zeitschr.  f. 
klin.  Med.  Bd.  II,  S.  229.  —  0.  Th.  Eckardt.  Ueber  die  compensatori- 
sche Hypertrophie  and  das  physiologische  Waohsthum  der  Niere.  Vir  che  w 's 
Arch.,  Bd.  114,  p.  216.  —  H.  Cohn.  Klinik  der  embolischen  Gefasskrank- 
heiten.  Breslau  1860.  —  M.  Litten.  Untersachaogen  über  den  hämorrha- 
gischen Infarot  und  über  die  Binwirkang  arterieller  Anämie  auf  das  lebende 
Gewebe.  Zeitsohr.  f.  klin.  Med.,  Bd.  I,  S.  138.  —  P.  Poä.  Ueber  Nieren- 
infarote.  Ziegler's  Beitr.  z.  path.  Anatomie,  Bd.  5.  —  Henry  Fortlage. 
Ueber  die  compensatorische  Hypertrophie  der  Glomerali  bei  Nephritis  inter- 
stitialis.    Inaag.-Diss.,  Bonn  1884. 
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Zur  Narkotisirungs-Statistifc 

Von 


Der  vorjährige  Chirurgen -Congress  hatte  den  Beschlnss  ge- 
fasst,  die  bereits  einmal  anter  den  Mitgliedern  der  Geselbchaft 
veranstaltete  Sammelforschung  aber  die  Resultate  der  von  ihnen 
beobachteten  Narkosen,  über  die  ich  im  vorigen  Jahre  berichtet 
habe^),  Behufs  Erlangung  eines  grösseren  Zahlen-Materials  fortzu- 
setzen ,  und  so  liegen  denn  von  Neuem  die  eingegangenen  Berichte 
vor.  Die  ursprünglich  für  dieselben  in  Aussicht  genommene  Beob- 
achtungszeit von  12 — 14  Monaten  konnte  in  den  meisten  Berichten 
deshalb  verlängert  werden,  weil  der  Congress  in  diesem  Jahre  aus 
den  bekannten  Gründen  um  einige  Monate  später  angesetzt  war, 
und  weil  ausserdem  in  einem  an  die  Mitglieder  erlassenen  Circa- 
lar  dieselben  aufgefordert  worden  waren,  dass  sie,  wenn  sie  sichere 
Aufzeichnungen  über  die  in  längeren  Zeiträumen  beobachteten 
Narkosen  besässen,  über  dieselben  Notizen  geben  möchten.  So 
sind  denn  Mittheilungen  eingegangen,  die  sich  über  Zeiträume  von 
zwei  Jahren  aufwärts  bis  zu  10,  15,  17  Jahren  (Kappeier,  Julli- 
ard,  Iversen,  s.  Anlagen  19,  17,  18)  erstrecken  und  dadurch  be- 
greiflicherweise eine  recht  ansehnliche  Vermehrung  des  Zahlen- 
Materials  umfassen.  Im  Ganzen  sind  uns  die  Berichte  von  65  Beob- 
achtern (gegen  66  im  Vorjahre)  zugegangen,  darunter  auch  von 
drei  Nicht- Mitgliedern  der  Gesellschaft,  nämlich  von  den  Herren 
Zahnärzten  Ritter   und  Laury   in  Berlin,    die   beide  Statistiken 


')  Abgekürzt  vorgetragen  am  3.  Sitzangstage  des  GoDgresses,  10.  Juni  1892; 
jedoch  ist  sa  bemerken,  dass,  da  seitdem  noch  mehrere  Berichte  nachträglich 
eingegangen  sind,  die  Zahlen,  d^e  hier  vorliegen,  grösser  sind,  als  die  vor- 
getragenen. 

*)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  42.  S.  282.  —  Verhandlungen  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Gbirargie  XX.  Congress  1891.  I.  S.  46. 
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über  Bromaethyl-Narkosen  geliefert  haben,  und  von  dem  flerrn 
Dr.  von  Muralt,  dirigirendem  Arzte  des  Kinderspitals  in  Zürich, 
über  die  in  demselben  in  mehr  als  5  Jahren  beobachteten  Nar- 
kosen. Von  den  65  Einsendungen  stammen  53  aus  dem  deutschen 
Reiche,  von  den  übrigen  12  5  aus  Oesterreich,  3  aus  der  Schweiz, 
2  aus  Schweden,  je  1  aus  Dänemark  und  Russland.  Leider  sind 
von  den  21  chirurgischen  Universitäts-Eliniken  des  deutschen  Rei- 
ches 8,  darunter  einige  der  grössten,  mit  Einsendungen  im  Rück- 
stande geblieben.  Gleichwohl  ist  das  in  diesem  Jahre  vorliegende 
Material  ungleich  bedeutender,  als  das  im  vorigen  Jahre,  theils 
weil,  wie  schon  erwähnt,  einzelne  der  eingegangenen  Statistiken 
sich  über  eine  länge  Reihe  von  Jahren  erstrecken,  theils  weil  in 
dem  schon  erwähnten  Gircular  eine  Anzahl  von  Fragen^)  zur  Be- 
achtung empfohlen  worden  waren  und  in  einer  Reihe  von  Be- 
richten eine  sehr  eingehende  Beantwortung  gefunden  haben.  Die 
Gesammt-Summe  der  Narkosen,  über  welche  in  diesem  Jahre  zu 
berichten  ist,  beträgt  87  113,  mit  der  nicht  unbeträchtlichen  Zahl 
von  35  Todesfällen;  rechnen  wir  dazu  die  24  625  Narkosen  mit 
6  Todesfällen  aus  dem  vorjährigen  Bericht,  so  verfügen  wir  über 
ein  Gesammt- Material  von  111  738  Narkosen  mit  41  Todesfällen 
oder  1  :  2  725. 

Sehen  wir  zunächst,    wie    sich  hinsichtlich  der  Todesfälle  die 
einzelnen  Anaesthetica  verhalten: 

a)  Chloroform-Narkosen 


1890-91 
1891—92 

22  656  mit    6  t  =  1  :  3  776 
72  593  mit  31  t  =   1:2  341 

Sa.: 

95  249  mit  37  t  =  1:2  574 

0  Die  Fragen  waren  folgende: 

1.  Angabe  der  Beobachtungszeit. 

2.  Angaben,  welche  Betäubungsmittel  resp.  deren  Präparate  (Chloro- 
form, Aether,  Mischungen  derselben  u.  s.  w.)  und  wie  oft  die  einzelnen  dersel- 
ben angewendet  worden  sind. 

3.  Bezugsquellen  derselben. 

4.  Angewendete  Apparate  u.  s.  w. 

5.  Angabe  der  Zeitdauer  ungewöhnlich  langer  (1  Stunde  und  darüber) 
fortgesetzter  Narkosen. 

6.  Verbrauch  der  Betäubungsmittel  pro  Minute,  oder  im  Durchschnitt  für 
jedeNarkose,  oder  Maxi  mal- Verbrauch  bei  ungewöhnlich  lange  dauernden  Narkosen. 

7.  Angaben,  ob  und  in  weloher  Zahl  von  gleichzeitigen  Morphium-In- 
jeotionen  Gebrauch  gemacht  wurde. 

8.  (Jebele  Zufälle  bei  den  Narkosen:  a.  Asphyxieen (Behandlung  derselben, 
Tracheotomie  n.  s.  w.).  b.  Todesfälle  (Ursachen,  Seotionsergebnisse  u.  s.w.). 
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b)  Aether-Narkosen. 


1890-91 
1891—92 

470  mit 
7  963  mit 

-  t 

1  t  =  1  :  7  965 

Sa.: 

8  433  mit 

1  t  =  1:8433 

c)  Gemischte  Chloroform-  and  Aether-Narkosen. 


1890—91 
1891-92 

1  055  mit 
1  854  mit 

-  t 
l  t  =  1 :  1  864 

Sa.: 

2  909  mit 

1  t  =  1 :  2  909 

d)  Gemischte  Chloroform-,  Aether-  und  Alkohol-Narkosen. 


1890-91 
1891—92 

417  mit 
2  044  mit 

-  t 

1  t  =  l :  2  044 

Sa.: 

2  461  mit 

1  t  =  1  :  2  461 

e)  Bromaethyl-Narkosen. 


1890-91 
1891-92 


Sa.: 


27  mit  —  t 
2  433  mit  —  t 


2  460  mit  —  t 


f)  Pental-Narkosen. 
1891—92  I       219  mit    l  f  =  1 :    219. 

Aus  dem  Vorstehenden  ergiebt  sich,  dass  die  Aether- Nar- 
kose bisher  am  ungefährlichsten  sich  erwiesen  hat. 
Während  beim  Chloroform  schon  auf  2  341  oder  2  574  Narkosen 
ein  Todesfall  kommt»  ist  bei  unseren  8  433  Aether-Narkosen  nur 
ein  solcher  unglücklicher  Zufall  verzeichnet,  der  übrigens  kaum 
dem  Anaestheticum  anzurechnen  ist.*)  Gleichwohl  hat  der  Aether 
noch  keineswegs  dieselbe  Anerkennung  und  Vorliebe,  die  ihm  in 
Amerika  gezollt  wird,  in  Deutschland  sich  zu  erwerben  gewusst; 
denn  hier  haben  von  demselben  in  einigermassen  grossem  Umfange 
während  der  Berichtszeit  nur  die  Herren  Stelzner  (in  761)  und 
Bruns  (Anlage  9)  (in  678  Fällen)  Gebrauch  gemacht,  während  6  an- 
dere Herren  sich  der  Aether- Narkose  nur  gelegentlich  bis  zu 
42  Malen  bedienten.  Von  den  ausländischen  Mitgliedern  unserer 
Gesellschaft  dagegen  ist  dieselbe  vielfach  angewendet  worden. 
Herr  Julliard  (Genf)  (Anlage  17)  hat  seit  15  Jahren  (seit  1877) 
4  164  Aetherisationen  ohne  Todesfall  und  mit  nur  2  Asphyxieen 


')  Es  handelte  sich  um  eine  am  30.  October  1891  in  der  chirurgischen 
Klinik  za  Bonn  bei  einem  39 jähr.  Manne  wegen  Trauma  ausgeführte  Ampu- 
tation beider  Vorderarme.  Pat.  war  durch  das  Trauma,  durch  Sbock 
und  Alkohol  sehr  collabirt;  Tod  nach  3  Stunden  (ygl.  Anlage  36). 
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beobachtet;  Herr  Iversen  (Anlage  18)  sammelte  aus  dem  £opea- 
hagener  Communespital  in  3  Jahren  und  4  Monaten  2  086  Aether- 
Narkosen  und  Herr  Lennander  wendete  in  der  Universitats-Elinik 
zu  Upsala  in  der  Berichtszeit  112  Aether-Narkosen  an,  und  gab 
in  635  anderen  Fällen  zunächst  Chloroform  bis  zur  Betäubung 
und  hernach  Aether.  In  derselben  Weise  verfuhren  übrigens  viele 
Andere,  so  dass  die  Gesammtzahl  derartiger  gemischter  Chloro- 
form- und  Aether-Narkosen  in  der  Berichtszeit  1 854  und  mit 
den  Fällen  des  vorigen  Jahres  zusammen  2  909  betrug,  mit  aller- 
dings auch  1  Todesfalle.  Dazu  kommen  noch  die  2  461  gemisch- 
ten Chloroform^,  Aether-,  Alkohol-Narkosen  (nach  Billroth)  mit 
1  Todesfall. 

Nachdem  wir  das  Verhältniss  festgestellt  haben,  in  welchem 
die  einzelnen  Betäubungsmittel  in  Anwendung  kamen  und  welche 
die  bei  ihnen  beobachtete  Zahl  von  Todesfällen  war,  können  über 
die  sonstigen  im  Verlaufe  der  Narkotisirung  beobachteten  übelen 
Zufälle,  namentlich  schwere  Asphyxieen  keine  ganz  zuverlässigen 
Angaben  gemacht  werden,  da  es  sehr  schwierig  ist,  zu  bestimmen, 
was  unter  einer  schweren  und  einer  weniger  schweren  Asphyxie 
zu  verstehen  ist  und  demgemäss  auch  in  den  Berichten  Zahlen- 
Angaben  darüber  vielfach  fehlen.  In  Folge  dieses  Umstandes  führen 
wir  auch  diejenigen,  welche  wirklich  gemacht  worden  sind,  nicht 
an,  da  die  Zahlen  den  thatsächlichen  Verhältnissen  bei  Weitem  nicht 
entsprechen  würden.  Ausser  den  unter  diesen  Umständen  gewöhn- 
lich gebrauchten  bekannten  Mitteln  kam  2  Mal  die  Tracheotomie 
mit  günstigem  Erfolge  in  Anwendung. 

Wir  wenden  uns  nunmehr  zu  den  einzelnen  Betäubungsmitteln, 
ihren  Bezugsquellen,  ihier  Anwendungsweise  u.  s.  w. 

a)  Das  Chloroform,  von  dem  nach  den  Berichten  in  der 
übergrossen  Mehrzahl  der  Fälle  Gebrauch  gemacht  war,  wurde  aus 
verschiedenen  nord-  und  süddeutschen  Fabriken  bezogen.  Beinahe 
Vs  der  Berichterstatter  gebrauchte  das  Chloroform  mit  der  Marke 
E.  H.  (d.  h.  aus  der  Fabrik  von  Ernst  Heuer  in  Cotta  bei  Dres- 
den), ein  Fabricat,  das  nach  den  mir  gemachten  Mittheilungen 
eines  sehr  competenten  Sachverständigen,  zu  den  besten  und  gleich- 
zeitig billigsten  gehört.  Neben  den  deutschen  Fabriken  wurde  von 
Einigen  auch  Chloroform  aus  der  Fabrik  von  Duncan  &  Flockhart 
in  Edinburg  benutzt.    In  neuester  Zeit  ist  mehrfach  auch  von  dem 
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erst  im  Jahre  1891  erfundenen  Pict  et 'sehen  sogen.  Eis-Chloro- 
form Gebrauch  gemacht  worden,  in  grösserem  Umfange  von  den 
Herren  Angerer,  von  Bardeleben,  Eappeler  and  Schede 
(Anlagen  1,  2,  19,  31),  in  geringerem  Umfange  von  den  Herren 
Eoerte  and  Eummell  (Anlagen  20,  21).  Es  ist  zwar  nur  aber 
886  einzelne  Fälle  berichtet,  allein  die  Zahl  der  Falle,  in  denen 
es  gebraucht  wurde,  ist  viel  grösser,  da  die  des  Herrn  Eappeler 
nicht  näher  specificirt  sind.  Allerdings  ist  bei  Anwendung  des- 
selben auch  1  Todesfall  (Eoerte,  Anlage  20)  zu  beklagen  ge- 
wesen. Herr  Alb.  Eöhler  spricht  sich  nach  Beobachtung  von 
505  Narkosen  mit  Pictet'schem  Chloroform  in  Herrn  von  Barde- 
leben's  Elinik  (s.  Anlage  2)  dahin  aus,  dass  die  Betaafaung  mit 
demselben  im  Ganzen  milder  verlaufe,  dass  Störangen  und  übele 
Zufälle  seltener  seien  als  bei  anderen  Arten  von  Chloroform;  Herr 
Eümmell,  welcher  von  diesem  Chloroform  ca.  2  Eilo  zu  Nar- 
kosen verwandt  hat,  giebt  sein  Urtheil  über  dasselbe  dahin  ab, 
dass  das  Excitationsstadium  kürzer  sei,  als  bei  gewöhnlichem 
Chloroform,  auch  trete  Erbrechen  nach  der  Narkose  entschieden 
seltener  auf,  recht  häufig  aber  ziehe  sich  das  Erwachen  sehr  lange 
hinaus.  Zweimal  wurde  während  und  nach  der  Narkose  eine  auf- 
fallende Pulsverlangsamung  bis  auf  40  Schläge  beobachtet,  mit 
Kleinerwerden  der  Welle,  eine  Erscheinung,  die  Herr  Eümmell 
sonst  nie  beobachtet  hat,  und  die  entschieden  zur  Vorsicht  mahnt. 
Die  Apparate,  welche  zur  Application  des  Chloroforms  ge- 
braucht wurden,  waren  in  ganz  überwiegendem  Maasse  noch  die 
von  V.  Esmarch,  Skinner,  Junker,  daneben  auch  die  von  Eap- 
peler, Schimmelbusch,  Eoerte  u.  A.  Am  Junker 'sehen  Appa- 
rat ersetzte  Herr  Hagedorn  den  mit  der  Hand  auf  den  Ballon 
auszuübende  Druck  durch  einen  solchen  mit  dem  Fusse  und  ver- 
änderte auch  etwas  die  Maske  (vergl.  Anlage  18).  Als  besonders 
vorthoilhaft  erwies  sich  die  Anwendung  der  Tropfmethode, 
theils  zur  Herbeiführung  schnellerer  und  ruhigerer  Betäubung,  theils 
zur  Ersparung  von  Chloroform.  So  verringerte  sich  dabei  nach 
Beobachtungen  des  Herrn  Lindner,  der  Verbrauch  von  Chloro- 
form in  der  Minute  von  durchschnittlich  1,2  ccm.  auf  0,6--0,7  ccm. 
Im  Uebrigen  sind  die  Angaben  und  Beobachtungen  hinsichtlich  des 
Verbrauches  an  Chloroform,  theils  innerhalb  einer  Stunde,  theils 
durchschnittlich  für  eine  Narkose,   wie  sie  in  Folge  der  betreffen- 
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den  Frage  des  Circulars  gemacht  worden  sind,  so  sehr  von  ein- 
ander abweichend,  dass  es  nicht  lohnt,  auf  dieselben  näher  einza- 
gehen.  Das  nnr  sei  erwähnt,  dass  ein  Maximal-Verbrauch  für 
eine  Narkose  in  12  Fällen  von  über  100  Gr.  Chloroform,  bis 
zu  297,  stattfand.  Damit  steht  in  nahem  Zusammenhange  die 
Ausdehnung  der  Narkosen.  Als  von  mehr  als  einer  Stunde 
Dauer  finden  sich  3101  Narkosen  verzeichnet;  dazu  kommt  aber 
noch  eine  unbestimmte  Zahl  weiterer  Fälle,  indem  solche  als 
„mehrfach*,  nOft"*  in  einer  »Anzahl*  vorgekommen  bezeichnet 
werden.  Das  Maximum  der  Dauer  war  Imal  240  Minuten 
(4  Stunden),  1  mal  290  Minuten  (fast  5  Stunden,  Operation  einer 
Vesico- Utero -Vaginal -Fistel)  und  Imal  sogar  9  Stunden  (Fall 
von  Tetanus). 

(Jeher  die  mit  oder  vor  der  Narkose  anzuwendenden  subcu- 
tanen Morphium-Injectionen,  denen  von  Einigen  auch  Atropin 
hinzugefugt  wird,  und  die  nicht  nur  bei  Chloroform-,  sondern  auch 
bei  Aether-  und  gemischten  Narkosen  stattfatiden,  lassen  sich 
ebensowenig  bestimmte  Zahlenangaben  machen.  Die  Einen  wenden 
dieselben  in  nahezu  allen  Fällen,  namentlich  bei  allen  kräftigen 
Männern,  die  Anderen  nur  bei  Alkoholikern,  noch  Andere  selten 
und  Einige  gar  nicht  an;  im  Ganzen  aber  wurde  von  denselben 
recht  häufig  Gebrauch  gemacht.  Von  einem  Beobachter  (Anlage  28) 
wurden  auch  Cpcain-Injectionen  mit  der  Chloroform-Narkose 
combinirt. 

Wenden  wir  uns  jetzt  den  in  den  diesjährigen  Berichten  ver- 
zeichneten 35  Todesfällen  zu,  von  denen,  wie  schon  erwähnt, 
31  dem  Chloroform  allein,  je  1  der  Aether-,  1  der  gemischten 
Chloroform-  und  Aether-Narkose,  1  der  Narkose  mit  der  Bill- 
roth'sehen  Mischung  und  1  dem  Pental  zur  Last  fallen,  so  kommt 
dabei  zunächst  ein  zweifelhafter  Fall  (Anlage  7)  in  Betracht,  in 
welchem  es  sich  um  den  Tod  eines  poliklinischen  Kranken,  kurze 
Zeit  nach  einer  in  der  Narkose  vorgenommenen  Reposition  einer 
Luxatio  humeri  handelt;  die  Autopsie  .ergab  nichts.  Ausser- 
dem liegen  noch  2  weitere  zweifelhafte  Fälle  vor  (Anlage  34), 
nämlich  1  Patient,  der,  als  er  zur  Operation  eines  Empyems  auf 
die  Seite  gedreht  wurde,  starb,  und  1,  der  5  Tage  nach  der  Nar- 
kose unter  Cerebralerscheinungen ,  die  möglicher  Weise. durch  das 
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Chloroform  veranlasst  waren ,  zu  Grunde  ging.  Die  Todesfälle 
betrafen  Individnen  jeden  Alters,  vom  V, jährigen  Kinde  (Anlage  11) 
bis  zum  79jährigen  Greise,  und  gehörten  noch  einmal  so  viel  dem 
männlichen  wie  dem  weiblichen  Geschlecht  an.  Da  bei  den  35 
Fällen  etwa  27  Leichenöffnungen  vorliegen,  ist  aus  diesen  zu  er- 
sehen, dass  fast  in  allen  Fällen  mehr  oder  weniger  erhebliche  Er- 
krankungen innerer  Organe  vorhanden  waren,  unter  denen  die  ge* 
ringsten  als  Schlaffheit,  Verdünnung,  Morschheit,  fettige  Entartung 
der  Herzmusculatur  bezeichnet  werden;  es  fanden  sich  aber  auch 
Verwachsungen  des  Herzbeutels  mit  dem  Herzen  und  der  Pleura, 
Hypertrophie,  Klappenfehler  des  Herzens,  atheromatöse  Erkrankung 
der  Arterien,  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  pleuritische  Ver- 
wachsungen, pleuritische  Ergösse,  ferner  Tuberculose  der  Lunge  von 
verschiedener  Ausdehnung,  Sarkomknoten  in  derselben,  nebst  Er- 
krankung anderer  innerer  Organe  (Nieren,  Leber).  Nur  in  wenigen 
Fällen  wurden  geringe  pathologische  Veränderungen  gefunden,  so 
dass  eine  grosse  Zahl  der  in  der  Narkose  Gebliebenen  den  Keim 
des  Todes  bereits  in  sich  trug.  Wir  sind  in  Folge  dessen  auch 
keinesweges  in  der  Lage,  aus  den  Berichten  einen  Beitrag  zur  Er- 
klärung des  sogen.  Ghloroformtodes  zu  geben  und  irgend  welche 
Hypothese  ober  denselben  aufzustellen.  Dass  die  nebst  den  anderen 
Wiederbelebungsversuchen  11  mal  ausgeführte  Tracheotomie  das 
Leben  unter  den  gedachten  Umständen  auch  nicht  zu  erhalten  ver- 
mochte, ist  sehr  erklärlich.  Im  Nachstehenden  (Anlagen  2,  3,  4, 
5,  7,  8,  10,  11,  12,  14,  18,  20,  21,  22,  25,  26,  28,  31,  35,  36). 
geben  wir  über  die  Todesfälle  Alles  wörtlich  wieder,  was  wir  in 
den  Berichten  gefunden  haben. 

Da  wir  nun,  wie  aligemein  bekannt,  niemals  in  der  Lage 
sind,  im  Voraus  mit  Sicherheit  zu  bestimmen,  wie  eine  Narkose 
auf  einen  Patienten  einwirken  und  ihm  bekommen  wird,  haben 
wir  selbstverständlich  für  die  grösste  Reinheit  des  Präparates 
Sorge  zu  tragen  und  müssen,  wenn  wir  dasselbe  aus  einer  aner- 
kannten Fabrik  bezogen  haben,  verhüten,  dass  dasselbe  an  Licht 
und  Luft  eine  gefahrbringende  Zersetzung  erfährt.  Um  sich  mit 
diesen  Verhältnissen  auf  das  Genaueste  vertraut  zu  machen,  kann 
ich  nur  eine  kürzlich  erschienene  kleine  Schrift  eines  der  berufen- 
sten Sachverständigen  auf  diesem  Gebiete,  des  Apothekers  Dr.  Ernst 
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Biltz  in  Erfurt,^)  auf  das  Dringendste  empfehlen.  Nach  Demsel- 
ben wird  die  Zersetzung  absolut  verhindert  durch  Abhaltung  des 
Tageslichtes,  unschädlich  gemacht  (scheinbar  aufgehalten)  aber 
durch  Zusatz  von  Alkohol;  ich  gestatte  mir  zwei  von  seinen 
hierauf  bezäglichen,  von  ihm  für  bewiesen  erachteten  Thesen 
(11,  12,  S.  58)  wörtlich  anzufahren: 

^Eeine  der  beiden  Schutzmassregeln  kann  entbehrt 
werden,  weder  der  gehörige  Alkoholzusatz,  noch  die  Abhaltung 
des  Tageslichtes,  sie  müssen  vielmehr  für  alle  vorkommenden  Fälle 
einander  vertretend  und  ergänzend  zusammenwirken.^ 

„Es  ist  kein  chemischer  Unterschied  zwischen  den  ver- 
schiedenen Chloroform -Sorten;  sobald  ein  Chloroform  gehörig  ge- 
reinigt ist,  kann  Niemand  sagen,  ob  es  gewöhnliches  oder 
englisches,  oder  Chloral-  oder  Pictet- Chloroform,  oder  irgend 
welches  andere  ist.'' 

b)  Der  Aether,  zu  dessen  Bezugsquellen  zum  Theil  dieselben 
Fabriken  gehörten,  welche  das  Chloroform  lieferten,  wurde  von 
den  obengenannten  Herren,  welche  sich  desselben  am  Häufigsten 
bedienten,  meistens  mit  der  Maske  des  Herrn  JuUiard  appli- 
cirt;  Herr  Iversen  bediente  sich  eines  andersartigen  Inhalators 
und  hat  in  seinem  Bericht  auch  nähere  Untersuchungen  über  zwei 
Sorten  von  Aether  mitgetheilt  (s.  Anlage  18).  Herr  Julliard, 
welcher  von  den  Mitgliedern  unserer  Gesellschaft  die  grösste  Er- 
fahrung in  der  Aetherisation  bat,  hatte,  wie  bereits  erwähnt,  unter 
4  164  Narkosen  nur  2  Fälle  von  Asphyxie  (s.  Anlage  17).  bei 
welchen  er  die  künstliche  Athmung  anwenden  musste;  er  hat,  wie 
sein  Bericht  ergiebt,  sich  nie  in  die  Lage  versetzt  gesehen,  zu 
einem  anderen  Anaestheticum  zu  greifen,  niemals  ist  ihm  ein  Fall 
vorgekommen,  in  welchem  durch  den  Aether  nicht  die  vollstän- 
digste Anaesthesie  herbeigeführt  wurde,  ebensowenig  hat  er  danach 
irgend  welche  consecutiven  Zufälle,  wie  Bronchitis,  Pneumonie, 
Nephritis  beobachtet. 

Herr  Iversen  hatte  unter  293  genau  beobachteten  Aetheri- 
sationen  nur  1  Mal  eine  schnell  beseitigte  Asphyxie.  In  13  pCt 
der  Fälle  kam  es  nach  der  Narkose  zum  Erbrechen;  dasselbe  war 


')  Dr.  Ernst  Biltz,  Der  Schatz  des  Chloroforms  vor  ZersetzQDg  am  Luft 
und  sein  erstes  Vierteljahrhundert.  Zeitgemässe  historische  and  chemische 
Studien.    Erfurt  1892.    A.  Stenger.    8.    58  SS.    1,00  Mk. 
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aber  niemals  so  langwierig  und  so  peinlich,  wie  nach  der  Chloro- 
form-Narkose. In  einer  bedeutenden  Anzahl  ?on  Fällen  wurde  von 
demselben  Beobachter  die  Temperatur  im  Rectum  unmittelbar  vor 
und  nach  der  Narkose  gemessen.  Sie  (&llt  in  der  Regel,  aber  bei  der 
Aethemarkose  nur  um  einige  Zehntel  Grad,  w&hrend  in  der  Chloro- 
form-Narkose (bei  185  Fällen)  sehr  häufig  ein  Sinken  bis  zu  1^ 
beobachtet  wurde.  Herr  Iversen  fand  femer,  dass  die  Gas- 
beleuchtung keine  Unbequemlichkeiten  bei  der  Aethemarkose  ver- 
ursachte und  dass  der  Gebrauch  des  Paquel  in 'sehen  Thermo- 
cauter  in  der  Mundhöhle  ganz  ungefährlich  war.  Starke  Cyanose 
oder  Sali vation  wurde  nur  selten  beobachtet.^)  Als  einzige  Gontra- 
indication  gegen  die  Aethemarkose  betrachtet  er  eine  Bronchitis, 
namentlich  eine  acute  (vgl.  Anlage  18). 

Herr  Stelzner  erklärt  in  seinem  Bericht,  dass  er  fortgesetzt 
mit  den  Aethernarkosen  ausserordentlich  zufrieden  sei,  da  die  Nar- 
kose schnell  eintritt,  beliebig  lange  fortgesetzt  werden  kann,  weit 
weniger  Uebelsein  hinterlässt,  als  die  Chloroform-Narkose,  und  ihm 
viel  ungefährlicher  zu  sein  scheint,  als  diese.  Auch  bei  Lungen- 
leidenden, bei  denen  er  anfänglich  die  Aethemarkose  vermeiden  zu 
müssen  glaubte,  so  wie  bei  Kropfexstirpationen  hat  er  im  letzten 
Jahre  regelmässig  Aether  angewendet.  Für  eine  gewöhnliche  Aether- 
narkose  in  der  Dauer  von  15 — 25  Minuten  wurden  50  Grm.  reiner 
Aether,  in  der  Dauer  von  30 — 60  Minuten  150,  bei  einzelnen 
Kranken  auch  bis  zu  250  Grm.  Aether  verbraucht.  Uebele  Zu- 
stände, namentlich  eine  Asphyxie,  sind  niemals  eingetreten;  ein 
vorübergehender  CoUaps  bei  einem  Kinde  war  durch  unvorsichtiges 
Betäuben  mit  einer  zu  grossen  Dosis  Aether  bedingt. 

Aus  der  Klinik  des  Herrn  Bruns  berichtet  Herr  Garre,  der 
sich  früher  schon  günstig  über  die  Aethemarkose  ausgesprochen 
hat^),  über  678  derartige  Fälle,  bei  denen  in  etwa  25  pCt.  eine 
Morphium- Inj ection  vorausgeschickt  wurde.  Bei  einer  durch- 
schnittlichen Dauer  der  Narkosen  von  42  Minuten  war  der  Aether- 
verbrauch  etwa  102  ccm,  der  Maximal  verbrauch  bei  274  Stunden 
Dauer  450  ccm  ohne  alle  übele  Folgen,  jedoch  ist  das  Verhältniss 
der   Zeitdauer   zum   Stoffverbrauch    individuell    sehr   verschieden. 


')  s.  Iversen,  Abhandlung  über  die  Narkosenfrage  in  Hospitalstidende. 
1891.    No.  10. 

^  G.  Garri,  Aether  oder  Chloroform,  in  Manchener  med.  Wochenschrift. 
1891.    No.  7. 
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Bei  den  678  Fällen  kamen  8mal  (1,2  pCt.)  beunruhigende  Zwischen- 
fälle vor,  die  der  Narkose  zur  Last  gelegt  werden  müssen,  aber 
alle  wieder  beseitigt  wurden  (s.  Näheres  in  Anlage  9). 

Wenn  auch  unsere  Statistik  der  Aetherisation  bei  Weitem 
nicht  über  so  grosse  Zahlen  verfägt,  wie  die  der  Chloroform- 
Narkosen,  so  muss  bei  der  unbezweifelt  geringeren  Gefährlichkeit 
der  ersteren  auch  für  uns  die  Frage  eine  offene  bleiben,  ob  wir  nicht 
auch  in  Deutschland  mehr  und  mehr  zu  der  zuerst  hier,  wie  überall 
sonst,  gebrauchten  Aetherisation,  die  man  heute  in  leichterer  und 
bequemer  Weise  anzuwenden  gelernt  hat,  zurückkehren  sollen. 

c)  Die  gemischte  Chloroform-  und  Aether-Narkose 
weist  in  den  uns  vorliegenden  Berichten  dreierlei  Anwendungsarten 
auf:  1)  die  Inhalation  zuerst  von  Chloroform  und  dann  von  Aether 
(998  Fälle),  2)  umgekehrt  zuerst  die  Anwendung  von  Aether  und 
dann  von  Chloroform  (838  Fälle),  3)  die  Anwendung  der  Bill- 
roth'schen  Mischung,  d.  h.  auf  100  Theile  Chloroform  30  Theile 
Aether,  30  Theile  Alkohol  (2  044  Fälle).  Alle  diese  verschiede- 
nen Applicationsweisen  haben  ihre  Anhänger  und  Vertheidiger. 
So  wird  zu  No.  1  von  Hrn.  Lennander  fast  regelmässig  Chlo- 
roform bis  zur  beginnenden  Betäubung  und  dann  Aether  an- 
gewendet, von  Hrn.  von  Bramann  (s.  Anlage  6)  und  Anderen 
in  lange  Zeit  fortgesetzten  Narkosen  bei  solchen  Patienten,  bei 
denen  keine  Lungenaffection  (Emphysem)  oder  Luftröhrenentzün- 
dung nachzuweisen  ist,  zum  Schlüsse  Aether  angewendet  u.  s.  w. 
Dagegen  wendet  zu  No.  2  Herr  Madelung  (Anlage  25)  fortgesetzt 
sein  im  vorigen  Jahre  beschriebenes  Verfahren  ^)  an,  zuerst  Aether 
zu  geben,  bis  leichte  Narkoseerscheinungen  auftreten  und  dann 
Chloroform.  No.  3  wurde  nur  von  Billroth  und  seinen  Schülern, 
den  Herren  Wölfler  und  von  Hacker  gebraucht. 

d)  Das  Bromäthyl,  das  bekanntlich  nur  zu  Narkosen  für  ganz 
kurzdauernde  Operationen  geeignet  ist,  daher  vorzugsweise  in  der 
Zahnheilkunde  Verwendung  findet  und  dessen  Bezugsquellen  die 
Fabriken  von  Merck  in  Darmstadt  und  Kahlbaum  in  Berlin 
waren,  ist,  nach  den  vorliegenden  Berichten  im  Ganzen  von 
17  Beobachtern  in  2  433  Fällen  angewendet  worden,  darunter 
1436  mal  von  den  Zahnärzten  Herren  Paul  Ritter   und  Laury 

')  YerhandloDgen  der  Deataohen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  30.  Congresa 
1891.    II.    S.  59,  Note. 
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(Anlagen  30,  24),  die  darüber  grössere  Berichte  erstattet  haben. 
Die  Application  geschah  meistens  mittelst  des  von  Esmarch'schen 
Apparates  oder  eines  einfach  wie  eine  Düte  zusammengelegten 
Handtuches.  Diese  Narkose  eignet  sich  aber  nar  zu  chirurgischen 
Eingriffen  bis  zu  etwa  3  Minuten  Dauer,  jedoch  sind  auch  länger 
dauernde  Narkosen  bekannt;  bei  solchen,  die  eine  Muskelerschlaf- 
fang  erfordern,  ist  es  nicht  anwendbar,  auch  versagt  es  bei  ein- 
zelnen Patienten,  wie  Potatoren.  Die  Narkose  tritt  gewöhnlich 
sehr  schnell  ein,  geht  aber  auch  schnell  vorüber  und  fühlen  sich 
die  Patienten  danach  meistens  wieder  ganz  wohl.  Indessen  ist 
bisweilen  auch  ein  starkes  Excitationsstadium  zu  beobachten,  in 
welchem  die  Patienten  formlich  toben  und  wilde,  aber  auch  ero- 
tische Traume  gehabt  zu  haben  angeben.  Uebele  Zufälle  bedenk- 
licher Art  finden  sich  in  den  Berichten  nicht  verzeichnet.  Näheres 
s.  noch  in  den  Anlagen  9,  12,  13,  24,  80,  31,  37. 

e)  Das  Pental,  das  neueste  Anästheticum ,  erst  im  vorigen 
Jahre  von  Freih.  von  Mering  als  solches  empfohlen,  mit  seinem 
chemischen  Namen  als  Trimethylaethylen  und  wegen  seines  Gehaltes 
an  5  Kohlenstoff- Atomen  Pental  genannt,  wird  von  der  Eahl- 
baum'schen  Fabrik  geliefert  und  ist  den  vorliegenden  Berichten 
zu  Folge  von  3  Beobachtern  (den  Herren  Bruns,  von  Hacker 
und  Schede,  Anlagen  9,  12,  31)  226  mal  mit  1  f^  in  An- 
wendung gebracht  worden.  Es  wird  als  ein  sehr  rasch  wirkendes 
Betäubungsmittel  charakterisirt,  das  für  kurzdauernde  Operationen 
gut  zu  verwenden  ist,  ist  auch  in  solchen  Fällen  mit  günstigem 
Erfolge  gebraucht  worden,  in  denen  früher  die  Chloroformnarkose 
nicht  gut  vertragen  worden  war,  Auch  wird  an  ihm  ein  Hangel 
jeder  übelen  Nachwirkung  gerühmt.  Jedoch  sind  auch  bei  ihm 
sehr  beängstigende  Erscheinungen  (s.  Anlage  31)  und,  wie  schon 
erwähnt,  ein  Todesfall,  allerdings  in  einem  von  Hause  aus  sehr 
ungünstigen  Falle  (s.  Anlage  12)  beobachtet  worden.  Weiteres 
s.  noch  in  Anlagen  9,  81. 

f)  Ueber  das  in  einigen  wenigen  Fällen  in  Anwendung  ge- 
brachte Methylen-Bichlorid  vgl.  die  in  Anlage  28  gemachten 
Bemerkungen. 


*)  Der  Todesfall  ist  übrigens  kaum  dem  Anaestheticam  zur  Last  za  legen 
(vgl.  Anlage  12),  indem  der  Patient,  welcher  anästhesirt  wurde,  an  einem  Empyem 
schwer  erkrankt  war. 
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Zam  Schlass  sei  in  historischer  Beziehung,  ähnliche  Bestre- 
bungen betreffend,  noch  angeführt,  dass  sich  in  England,  aus- 
gehend von  der  British  Medical  Association  ein  »Committee  for 
the  investigation  of  the  clinical  evidence  with  regard  to  anaesthe- 
tics^  gebildet  und  einen  sehr  eingehenden  Fragebogen  versandt 
hat,  nach  welchem  die  Aufzeichnungen  zunächst  im  Jahre  1892 
stattfinden  sollen.  Der  Secretär  des  Comit6's,  Herr  Dr.  Chri- 
stopher Childs  in  Weymouth,  hat  die  Güte  gehabt,  die  Druck- 
sachen zu  meiner  Eenntniss  zu  bringen. 


Nachstehend  folgen  in  den  Anlagen  Auszuge  aus  einer  Anzahl 
der  erstatteten  Berichte  in  alphabetischer  Reihenfolge  der  Beob- 
achter, wobei  wir  bemerken,  dass  die  angeführten  Ziffern  sich 
auf  die  (S.  309)  angefahrten  Fragen  des  Circulars  beziehen. 


Anlagen« 

L  Angerer,  Chirurgisohe  Klinik  zu  Hancheo.  —  1.  Vom  1.  Hai  1891 
bis  30.  April  1892  680  Narkosen  mit  Chloroform.  —  2.  Aether  oder  Mischungen 
von  Chloroform  mit  Aether  oder  Alcohol  warden  nicht  angewendet.  —  3.  Von 
den  680  Narkosen  warden  328  mit  dem  gewöhnlichen  deutschen  Chloroform 
der  Pharmac.  germ.,  122  mit  Chloroform  Pictet,  230  mit  einem  Chloroform 
vorgenommen,  das  in  der  dortigen  Krankenhaasapotheke  durch  den  Ober- 
apotheker Specht  aas  dem  deotsohen  Chloroform  durch  dessen  mehrfache 
Reinigung  mit  conceotrirter  Schwefelsäare  und  sorgsamer  Destillation  bei 
60^  hergestellt  wird.  Um  die  Widerstandsfähigkeit  gegen  die  Einflüsse  von 
Licht  and  Laft  zu  erhöhen,  wird  dem  Destillat  1  pCt.  absoluter  Alcohol  zu- 
gesetzt. Das  specifisohe  Gewicht  des  so  gereinigten  Chloroforms  beträgt  bei 
17,20C.  1,494.  DerSiedepankt  liegt  bei  60^  HerrA.  stellt  dieses  Chloroform 
auf  gleiche  Höhe  wie  Chloroform  Pictet,  vor  dem  es  den  Vorzag  der  Billig- 
keit besitzt  (3,20  Mk.  gegen  17,50  Pictet).  Die  Betäabung  tritt  sehr  rasch 
ein,  die  Narkose  ist  ruhig,  selten  Erbrechen  and  Unbehagen  nach  dem  Er- 
wachen aas  der  Narkose.  —  4.  Esmarch's  Maske  oder  deren  Hodificationen. 
—  5.  Narkosen  über  ly^  Stunden  10.  —  6.  Der  Chlf.- Verbrauch  pro  Nar- 
kose beim  deatschen  ca.  70,  beim  Pictet  ca.  40,  beim  eigenen  Fabrikat  ca. 
50  Qrm.  —  7.  In  16  Fällen  (Potatoren  oder  grössere  Rachenoperationen) 
wurde  der  Narkose  eine  Injection  von  0,01  Morphium  vorausgeschickt.  — 
8.  a)  Asphyzieen  8,  die  darch  Anwendung  der  bekannten  Gegenmittel  sehr 
rasch  yorüber  gingen,  und  b)  Todesfälle  0. 

2.  Yon  Bardeleben,  Chirargische  Universitäts-Klinik  und  die  damit 
verbundene  Nebenabtheilung  für  äasserlich  Kranke  im  Charit^-Krankenhaase 
za  Berlin.  (Bericht  des  Hrn.  Prof,  undStabsarztesDr.A.  Köhler.) — Vom  I.März 
1891  bis  14.  Mai  1892  wurden  1085  Narkosen  mit  Chloroform  durchgeführt 


320  IL  Grössere  Vorträge  and  Abhandlangeo. 

and  zwar  mit  Chloral-Chlrf.  (Schering)  530,  mit  Pioiet'sdiem  sogen.  Bis- 
Chlrf.  505.  Hinsichtlich  der  Apparate,  der  Art  des  Chloroformirens,  der  Art 
der  Aü&eichnang  der  einzelnen  Fälle  n.  s.  w.  yenreisen  wir  aaf  den  letzten 
Bericht.  Eine  langsame  Einleitung  der  Betäubung  scheint  uns  das  wich- 
tigste Vorbeugungsmittel  gegen  übele  Zufalle  zu  sein,  und  darauf  kommen 
schliesslich  auch  alle  die  zahlreichen  neueren  Vorschläge  des  tropfenweise 
Chloroformirens,  der  Beimengung  von  Luft  u.  s.  w.  hinaus.  Dass  aber 
auch  dieses  Mittel  die  Gefahr  nicht  ganz  beseitigt,  dass  auch  bei 
äusserster  Vorsicht  Unglücksfalle  nicht  ganz  zu  vermeiden  sind,  lehren  die 
folgenden  Zusammenstellungen.  Wir  haben  streng  darauf  gehalten,  dass  der 
Kranke  in  der  bekannten  Weise  richtig  für  die  Betäubung  yorbereitet  war; 
mit  der  Narkose  ganz  allein  waren  stets  zwei  Unterärzte  (einer  nur  zum  Vor- 
halten des  Kiefers,  einer  zum  Aufträufeln  des  Chloroforms  und  zur  Controle 
yon  Atbmung  und  Puls)  und  einer  der  Assistenten,  ebenfalls  znr  genauen 
Beobachtung  der  Athmung  und  des  Pulses,  der  Pupille,  der  Sensibilität  der 
Conjunctiya,  angestellt.  Letzterer  leitete  die  Narkose,  unterwies  die  neu  ein- 
tretenden Unterärzte  in  den  nöthigen  Handgriffen  und  ordnete  an,  wie  die 
Betäubung  eingeleitet  und  fortgeführt  und  wann  sie  unterbrochen  werden 
sollte.  Trotz  alledem  haben  wir  in  den  1035  Fällen  yon  Chloroformbetäubung 
wieder  zwei  Todesfälle  and  eine  grosse  Zahl  sogen,  schlechter  Narkosen  zu 
verzeichnen.  Wenn  wir  den  vorigen  Bericht  mit  heranziehen,  dann  kommen 
auf  1794  Chloroformnarkosen  4  Todesfälle  —  gewiss  ein  auf  den  ersten  Blick 
sehr  schlimmes  Ergebniss.  Wir  müssen  aber  daran  erinnern,  dass  wir  in  den 
3  vorhergehenden  Jahren  (1886—1889),  aus  denen  auch  schon  regelmässige 
Aufzeichnungen  vorhanden  sind,  keinen  einzigen  Fall  von  Tod  in  der  Chloro- 
formbetäubung erlebten,  so  dass  sich  die  4  genannten  Fälle  auf  ca.  4000 
Narkosen  vertheilen.  Auch  das  ist  noch  ein  sehr  angünstiges  Verhältniss; 
sehen  wir  uns  aber  den  Sectionsbefund  an,  dann  finden  wir  bei  3 
dieser  Fälle  eine  so  schwere  Degeneration  der  Herzmuskulatur  verzeichnet, 
dass  wir  die  Betäubung  nur  als  Gelegenheitsursache,  als  ein  die  Herzlähmung 
indirect  begünstigendes  Moment,  dass  wir  diese  Fälle  nicht  als  einfache 
„Chloroformtodesfälle*  bezeichnen  möchten. 

Der  erste  der  beiden  im  letzten  Jahre  während  der  Betäubung  gestor- 
benen Kranken  war  ein  25  Jahre  alter,  schwächlicher  Mann  mit  Tuberculose 
des  linken  Nebenhodens,  der  Prostata  und  der  Samen bläschen.  Er  sollte  zum 
Zwecke  der  Castration  betäubt  werden.  1 0  Minuten  vorher  hatte  er  eine  sub- 
cutane Injection  von  0,01  Morphium  bekommen.  Die  Narkose  war  ohne  Ex- 
oitation  erreicht;  während  das  Operationsfeld  gesäubert  wurde  (es  waren  in 
10  Minuten  10  Cctm.  Chloroform  aufgeträufelt),  hörte  plötzlich  die  Herz- 
tbätigkeit  auf,  die  Athmung  fand  in  unregelmässiger,  „schnappender*  Weise 
noch  eine  kurze  Zeit  statt  und  sistirte  dann  ebenfalls.  Künstliche  Athmung 
durch  Reizung  der  Phrenioi  und  rhythmische  Compression  des  unteren  Brust- 
theiles,  V2  Stunde  fortgesetzt,  blieben  ohne  Erfolg.  —  Bei  der  Section  fand 
sich  starke  Dilatation  des  linken  Ventrikels,  Verdünnung  der  Muskulatur, 
welche,  nirgends  stärker  als  1  Ctm.,  an  der  Spitze  kaum  2  Mmtr.  dick  war; 
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hier  fand  sich  aaoh  eine  leichte  Ausbnchtang   der  Herzwand  (Aneurysma 
leye)  vor. 

Der  zweite  Fall  betraf  eine  sehr  heruntergekommene,  53  Jahre  alte 
Frau,  welche  auf  der  Strasse  mit  Streichhölzern  gehandelt  und  sich  dabei  (im 
Januar  1891)  beide  grosse  Zehen  erfroren  hatte.  Grosse  Unruhe  und  starker 
Tremor  deuteten  auf  Potus  nimius.  —  Am  16.  Februar  wurde  sie  zum  ersten 
Male  chloroformirt;  starke  Excitation,  Krampfanfall,  Narkose  sehr  schwer  zu 
erreichen  und  zu  unterhalten;  es  wurden,  der  grossen  Unruhe  wegen  mit 
starker  Luftbeimengung,  in  15  Minuten  45  Cctm.  verbraucht.  Bei  der  zweiten 
Narkose,  am  4.  März,  wiederholten  sich  dieselben  Zufälle;  die  Kranke  wurde 
dieses  Mal  nicht  ToUständig  betäubt,  sondern  während  der  Incisionen  an  den 
Füssen,  obwohl  sie  tobte  und  um  sich  schlug,  festgehalten.  Auf  die  voll- 
ständige Narkose  wurde  verzichtet,  weil  die  Betäubung  von  Anfang  an  einen 
sehr  ängstlichen  Bindruck  machte.  Trotzdem  wurden  in  25  Minuten  25  Cctm. 
Chloroform  verbraucht.  —  Ebenso  ging  es  bei  der  4.  Narkose  am  27.  Mai; 
in  35  Minuten  wurden  30  Cctm.  verbraucht,  ohne  dass  volle  Betäubung  er- 
reicht wäre.  Bei  dieser  Operation  war  der  1.  Metatarsus  exstirpirt;  bald 
stellte  sich  die  Nothwendigkeit  heraus,  auch  einen  Theil  der  Fusswurzel- 
knochen  zu  entfernen.  Am  8.  Juni  —  die  Kranke  hatte  in  den  Zwischenzeiten 
leichtes  Fieber  gehabt  —  wurde  sie  zu  diesem  Zwecke  wieder  chloroformirt, 
nachdem  dieses  Mal  0,01  Morphium  subcutan  injicirt  waren.  Noch  während 
der  heftigen  Excitation,  kaum  4  Minuten  nach  Beginn  des  Einträufeins,  als 
im  Ganzen  7  Cctm.  verbraucht  waren,  hörte  plötzlich  die  Herzthätigkeit  auf 
und  kurz  darauf,  nach  wenigen  Athemzägen,  auch  die  Respiration.  Wieder- 
belebungsversuche (dieselben,  wie  beim  ersten  Falle)  waren  erfolglos.  —  Bei 
der  Section  fand  sich  starke  Atheromatose  der  Arterien  (Kranzarterien  in- 
tact),  Emphysem  der  Lungen,  schlaffes  Herz  mit  dürftiger,  fleckig  graurother 
Muskulatur  und  Verdickungen  am  Rande  der  Mitralklappen. 

Ueber  die  Narkose  mit  Chloralchloroform  und  mit  dem  Pictet'schen 
Chloroform  bei  Männern,  Frauen  und  Kindern,  über  die  Zahl  der  mit  und 
ohne  voraufgeschickte  Morphiuminjection  chloroformirten  Kranken  und  über 
das  Verhältniss  der  sogen,  ruhigen  Narkosen  zu  den  mit  heftiger  Excitation 
verbundenen  giebt  die  folgende  Liste  Auskunft: 

Es  wurden  choroformirt: 

L  Mit  Chloral- Chloroform:  530. 

a)  mit  voraufgeschickter  Morphiuminjection:  296. 
Männer:  284  Frauen:     12  Kinder:    0 

Ruhige  Narkose  213  8 

Heftige  Exoitat.     71  4 

(1  Todesfall)  (1  Todesfall) 

b)  ohne  Morphiuminjection:  234. 

Männer:    25  Frauen:  146  Kinder:  63 

Ruhige   Narkose    16  128  60 

Heftige  Exoitat.      9  18  3 

Im  Ganzen:  Männer:  809  Frauen:  158  Kinder:  63 

Deutsche   G«MU»oh.  f.  Chirurgie.  XXI.  Oongr.  II.  21 
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II.  Hit  Piotet'schem  Cbloroform:  505. 

a)  mit  Yoraufgeschickter  Morphiaminjection:  285. 

Männer:  271  Frauen:     14  Kinder:    0 

Rahige  Narkose  231  14 

Heftige  Excitat.    40  0 

b)  ohne  Morphiaminjection:  220. 

Männer:    30  Frauen:  185  Kinder:  55 

Ruhige   Narkose    17  125  53 

Heftige  Excitat.     13  10  2 

Im  Ganzen:  Männer:  801  Frauen:   149  Kinder:  55 

Von  den  610  Männern  wurden  also  555  mit  and  nur  55  ohne  Horpltramy 
von  den  307  Frauen  281  ohne  and  nur  26  mit  voranfgesohickter  Morphiam- 
injection chloroformirt;  bei  den  118  Kindern  wurde  diese  combinirte  Betän^ 
bung  überhaupt  nioht  angewendet.  —  In  der  vorstehenden  Liste  sind  unter 
der  Bezeichnung  « heftige  Exoitation"  alle  unangenehmen,  störenden  und  ge- 
fährlichen Brsoheinungen,  welche  während  der  Narkose  eintraten,  susammen- 
gefasst. 

Ohne  Störungen,  als  sogen,  ruhige  Narkosen  mit  fehlender  oder 
geringer  Excitation  waren  865,  und  zwar  bei  610  Männern  477,  bei 
307  Frauen  275,  also  bei  den  männlichen  Kranken  in  78  pOt.,  bei  den  weib- 
lichen in  90  pGt. ;  Ton  1 1 8  Kindern  (unter  1 5  Jahren)  hatten  113  ruhige 
Narkosen. 

Von  den  610  Männern  wurden  nur  55  ohne  vorausgeschickte  Mophium 
injection  chloroformirt ;  von  ihnen  hatten  22  unruhige  Narkosen  (40  pGt.) ; 
mit  Morphium  444,  darunter  111  (2dpCt.)  heftige  Excitationen.  Ganz  an- 
ders war  das  Verhältnits  bei  Frauen  und  Kindern;  nur  bei  26  Frauen  wurde 
die  combinirte  Narkose  eingeleitet  (4  mit  Excitation,  15  pOt.);  399  Frauen 
und  Kinder  wurden  ohne  Morphium  chloroformirt;  bei  ihnen  fand  sich  nur 
33  mal  (also  in  8,3  pCt.)  heftige  Excitation. 

Wenn  wir  in  dieser  Bio  sieht  das  Ghloroformium  medioioalePiotetmitdem 
Chloral-Cbloroform  vergleichen,  dann  finden  wir  bei  den  505  mit  ersterem  ein- 
geleiteten Betäubungen  65  (12,8  pCt.),  bei  den  530  mit  Ghloral-Ohloroform 
105  (20  pGt.)  mit  heftiger  Excitation.  Diese  Zahlen  entsprechen  auch  dem 
allgemeinen  Eindruck  und  der  Beobachtung  von  Fall  zu  Fall,  dass  die  Be- 
täubungen mit  dem  Pictet^schen  Ghloroform  im  Ganzen  milder 
verliefen,  dass  bei  ihnen  Störungen  und  üble  Zußllle  seltener  waren,  als 
bei  Verwendung  anderen  Ghloroforms.  Damit  soll  natürlich  keineswegs  ge- 
sagt werden,  dass  diese  Zufälle  bei  seiner  Verwendung  fehlen;  sie  treten  in 
derselben  Weise  auf,  unter  denselben  Erscheinungen,  zu  derselben  Zeit,  d.  h. 
am  häufigsten  im  Beginne  der  Betäubung,  und  können  dieselbe  Heftigkeit  er- 
reichen, denselben  unheimlichen  Eindruck  machen,  wie  andere  , schlechte 
Narkosen **.  Aber  im  Ganzen  milder  verlaufend,  häufiger  ohne,  oder  mit 
massiger  Excitation,  seltener  mit  den  schwereren  Formen  der  Asphyxie, 
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seltener  mit  starken  Bebindernngen  des  Pulses  u.  s.  w.  verbanden,  bat  der 
Gebraoob  dieses  Cbloroforms  ans  bisber  gewisse  Vorzüge  dargeboten.  Der 
Gbloroformtod  wird  aber  niobt  darcb  die  Güte  des  Materials  and  nicht  darcb 
die  Constroction  genial  ersonnener  Apparate  beseitigt  werden;  die  anerklär- 
lieben  Unglücksfalle  nach  wenigen  Tropfen  und  Minuten,  oder  nach  dem  voll- 
ständigen Erwachen  aas  der  Betäubung  müssen  schliesslich  doch  wieder  auf 
Idiosynkrasie  bezogen  werden  und  sind  deshalb  wohl  nie  ganz  zu  yermeiden. 
Die  Idiosynkrasie  kann  man  nicht  erkennen;  derselbe  Kranke  kann  das  eine 
Mal  leiobt  einschlafen,  and,  nach  wenigen  Tagen  von  Neuem  chloroformirt, 
die  heftigsten  and  schwersten  Störungen  darbieten.  Freilich  ist  das  in  der 
Regel  anders;  yon  unseren  Kranken  worden  30  2  mal,  7  3 mal,  und  je  einer 
4,  resp.  8  mal  chloroformirt;  die  grosse  Mehrzahl  hatte  beim  zweiten  Mal  fast 
dieselben  Erscheinangen,  wie  bei  der  ersten  Betänbang,  so  dass  wir  in  diesen 
Fällen  aus  unserer  Liste  die  za  erwartenden  Störungen  mit  ziemlicher  Sicher- 
heit voraussagen  konnten.  Die  allgemein  bekannte  Thatsache,  dass  Potatoren 
schwer  xu  betäuben  sind,  dass  bei  ihnen  Sträuben,  Stöhnen,  Husten  und 
Spucken,  Umsiohsohlagen,  Kieferklemme,  Cyanose,  Würgen  und  Erbrechen 
fast  regelmässig  eintritt,  dass  manche  von  ihnen  „überhaupt  nicht  za  cbloro- 
formiren*  sind,  d.  h.  so  ängstliche  Erscheinungen  darbieten,  dass  man  auf 
das  „Stadium  der  Toleranz"  verzichtet;  diese  Thatsache,  zusammen  mit  der, 
dass  der  grösste  Theü  unserer  Kranken  schwere  Schnapstrinker  sind,  mag  es 
erklären,  dass  wir  so  wenige  sogenannte  normale  und  so  viele  schwer  duroh- 
zuführende  Narkosen  zu  yerzeichnen  haben,  and  dass  es  uns  bei  allen  bis- 
herigen Versuchen,  welche  auch  im  letzten  Jahre  mehrfach  wiederholt  wurden, 
nicht  gelungen  ist,  die  mit  Chloroform  eingeleitete  Narkose  in  genügender 
Weise  mit  Aether  fortzufahren,  geschweige  denn,  nur  mit  Aether  zu  narkoti- 
siren  (vergL  den  vorigen  Bericht). 

5.   Die  Zeitdauer  der  einzelnen  Narkosen  ergiebt  folgende  Zusammen- 
stellung. 

Es  dauerten: 

bei  Kindern     79  Narkosen, 
weniger  als   15  Minuten  {  bei  Frauen     101         „ 

Männern  177         „ 


{bei 
bei 
bei 

{ 
{ 


357    (2  Todesfälle), 
bei  Kindern     27  Narkosen, 
bis  zu  30  Minuten  {  bei  Frauen      100         „ 

bei  Männern  194         „ 

321. 
bei  Kindern     28  Narkosen, 
bis  zu  60  Minuten  {  bei  Frauen       72         „ 

bei  Männern  189         „ 


284. 


962. 

In  73Fällen  mosste  die  Betäubung  längere  Zeit,  Imal  bei  einer  Strum- 
ectomie  272  Stunden  (105  Cbcm.  Pictet'sobes  Chloroform)  je  Imal  135, 
130  und  125  Minuten  (65,  80  und  85  Cbcm.  Chloroform)  und  zwar  bei  einer  Lapa- 

21* 
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rotomie,  einer  Exartioalatio  hnmeri  und  einer  Halsdrüsenexstirpation  unter- 
halten  werden.  Die  letztgenannte  Operation  erforderte  noch  10 mal  eine 
länger  dauernde  Bet&abung:  2 mal  je  2  Standen,  Imal  115,  1  mal  110  Mi- 
nuten, 7  mal  zwischen  1  und  1^/4  Stunden.  In  den  übrigen  59  Fällen  waren 
zwischen  1  und  IV3  Stunden  nöthig. 

6.  Bei  der  Berechnung  des  verbrauchten  Quantums  mfissen  einzelne 
Beobachtungen  ausgeschieden  werden;  so  wurde  z.  B.  in  mehreren  Fällen  von 
Operation  an  der  Zunge  oder  im  Gesicht  sehr  yiel  Chloroform  (1  mal  in 
40  Minuten  80  Cbcm.)  gebraucht,  weil  die  Maske  immer  ziemlich  weit  abge- 
halten werden  musste,  als  während  der  Operation  weiter  chloroformirt  wurde. 
Es  ist  ausserdem  klar,  dass  diese  Berechnungen  nur  einen  sehr  bedingten  Ver- 
gleichswerth  besitzen;  bei  einer  Reihe  lange  dauernder  Operationen,  bei  denen 
die  Unterhaltung  der  Betäubung  mit  wenigen  Tropfen  geschieht  (ein  Kind  ge- 
brauchte in  50  Minuten  Gy,  Cbcm.),  kommen  pro  Minute  kleinere  Zahlen  her- 
aus, als  bei  einer  gleich  grossen  Reihe  kurzer  dauernder  Eingriffe  (siehe  den 
Yorigen  Bericht).  Bei  den  73  länger  dauernden  Betäubungen  wurden  im 
Durchschnitt  0,78  Cbcm.  Chloroform  pro  Minute  verbraucht  (beim  Chloral- 
Chloroform  mit  38  Fällen  0,8;  bei  Pictet 'sehen  Chloroform  mit  35  Fällen 
0,77  pCt.). 

8.  üeble  Zufälle  wurden  bei  den  530  Narkosen  mit  Chloral-Chloroform 
72mal  (13,6  pCt.),  bei  den  505  Narkosen  mit  Piotet*sohem  Chloroform 
49 mal  (9,7  pCt.)  beobachtet.  Heftiges  Würgen  und  Erbrechen  kam  bei  den 
ersteren  21mal,  bei  den  letzteren  13  mal;  leichtere,  nach  gehörigem  Vor- 
schieben des  Kiefers  und  Aussetzen  des  Chloroforms  leicht  schwindende  Cyanose 
und  Behinderung  des  Athmens  im  Ganzen  72  mal;  schwerere  Asphyxien,  Un- 
regelmässig werden  des  Pulses,  Aussetzen  desselben,  Erweiterung  der  Pu- 
pillen, tiefe  Cyanose  beim  Chloral-Chloroform  lOmal,  beim  Pictet'schen  Chlo- 
roform 5  mal.  Bis  auf  die  beiden  oben  beschriebenen  Todesfälle  gelang  es 
dabei  in  kurzer  Zeit,  in  höchstens  IV2  Minuten  durch  faradische  Reizung 
der  Phrenici  bei  stark  vorgeschobenem  Kiefer  die  Asphyxie  zu  heben.  In 
einigen  Fällen  wurden  noch  künstliche  Athembewegungen  und  Aetherinjec- 
tionen  angewandt.  Die  Tracheotomie  war  in  keinem  dieser  Fälle  angezeigt, 
weil  das  freie  Ein-  und  Ausstreichen  der  Luft  bei  den  durch  Reizung  der 
Phrenici  oder  durch  künstliche  Respiration  bewirkten  Athembewegungen  be- 
wies, dass  Kehlkopf  und  Luftröhre  frei  waren. 

Von  der  »localen  Anästhesie**  wurde  in  39  Fällen,  bei  35  Männern 
und  4  Frauen,  3 7 mal  mit  dem  Aetherspray  und  2 mal  (von  Wiesendanger) 
mit  flüssiger  Kohlensäure  Gebrauch  gemacht.  Leider  ist  bei  Kindern  und  bei 
der  grossen  Zahl  aufgeregter  und  unverständiger  Kranken  das  Operiren  bei 
localer  Anästhesie  mit  so  grossen  Schwierigkeiten  verbunden,  dass  man  bei 
ihnen  auch  für  verhältnissmässig  kleinere  Eingriffe  nicht  auf  die  allgemeine 
Betäubung  verzichten  kann. 

S.  Barden  heuer,  Bürger  hospital  in  Cöln.  —  I.April  1891  bis  eben  da- 
hin 1892.  Anzahl  der  Narkosen :  2423.  Bei  ungefähr  2000  Narkosen  wurde 
Morphiuminjection  vorausgeschickt.     I^r  Morph,    hydrochlor.   0,3.    Atropin. 
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aalfor.  0,015.  Aq.  destill.  30,0.  Bei  Männern  hiervon  1  Spritze,  bei  Wei- 
bern V39  bei  Kindern  ^I^^^U  Spritze.  1  Todesfall;  betreffend  Hjähriges 
Mädchen.  Aussetzen  des  Palses  bei  fondanernder  Athmang.  Obdnction 
zeigte  vollständige  Verwacbsang  des  Herzbeutels  mit  dem  Herzen,  aasge- 
dehnte schwartige  Verwachsongen  des  Herzbeateis  mit  der  Plenra  costalis. 

4t  Billroth,  Chirurgische  Klinik  in  Wien,  (Bericht  des  Priyatdocenten 
Herrn  Dr.  Freiherm  von  Eiseisberg).  —  1.  1.  Januar  1891  bis  28.  Mai 
1892.  —  2.  Mischung  von  Chloroform  (100),  Aether  (30),  Alkohol  (30), 
1081  Narkosen,  darunter  179  über  1  Stunde,  bis  zu  4  Stunden  dauernd; 
3  mal  trat  Torübergehender  Collaps  ein,  darunter  2  mal  bei  der  Bassini 'sehen 
Radioaloperation  der  Hernien.  In  einem  Falle  von  Carbunkel  am  Oberarm 
trat  unmittelbar  nach  der  eine  Minute  nach  Verabreichung  des  Mittels  ge- 
machten Incision  Tod  ein.  Die  Obduction  erwies  hochgradige  fettige  Dege- 
neration des  Herzfleisches.  (Näheres  über  diesen  Fall  s.  in  No.  11  der  Wiener 
klinischen  Wochenschrift  berichtet  von  Dr.  Gleich.)  —  Ausserdem  252  Brom- 
äthyl-Narkosen und  168  Cocain- Anästhesien  (3proc.  Losung). 

5.  Boeters,  Privatanstalt  zu  Görlitz.  —  1.  1.  Mai  1890  —  30.  April 
1892.  —  2.  Chloroform.  —  3.  Marke  EH.  —  4.  Bei  1073  Narkosen  die 
Esmarch-Skinner'sohe  Maske,  bei  14,  die  von  vornherein  als  länger 
dauernd  angenommen  wurden,  der  Junker'sche  Apparat.  —  5.  1087  Nar- 
kosen, darunter  280  mehr  als  1  Stunde,  bis  zu  3V2  Stunden  dauernd.  — 
6.  Verbrauch  von  Chloroform  pro  Minute  =  0,495  Cbctm.,  Maximal- 
verbrauch  bei  einer  Narkose  =  85  Cbctm.  —  7.  Vorausgeschickte 
Morphium- Inj ectionen  in  244  Fällen.  —  8.  Uebele  Zufälle*.  3  Asphyxien, 
1  Todesfall. 

Asphyxien,  von  denen  jedoch  der  1.  Fall  kaum  der  Narkose  zur 
Last  fallen  dürfte,  sondern  mehr  dem  Grundleiden: 

a)  Herr  J.  R.,  54  Jahre  alt,  stenosirendes  Laryxcarcinom.  Tracheotomie. 
Dauer  der  Narkose  30  Minuten;  Chloroformverbrauch  20  Cbcm.  Morphium* 
injection  0,01.  —  Asphyxie,  die  nach  Einführung  der  Canüle  und  kurze  Zeit 
fortgeführter  künstlicher  Athmung  verschwindet.  Puls  war  immer  fühlbar  ge- 
blieben. 

b)  Fräulein  K. ,  61  Jahre  aU,  Carcinoma  reoti.  Ezstirpat.  recti  vom 
After  aus.  2  Stunden  vor  der  Operation  20  Tropfen  Tct.  Opii;  unmittelbar 
vor  der  Narkose,  Morphium  -  Injection  0,015.  Dauer  der  Operation  2  Stun- 
den. Chloroform  verbrauch  45  Cbcm.  Esmarch' scher  Apparat.  In  der 
2.  Stunde  der  Operation  schwere  Asphyxie.  Künstliche  Athmung;  Luftein- 
blasung durch  einen  in  den  Larnyx  eingeführten  elastischer  Catheter  mittelst 
Gebläse.  Puls  war  fast  verschwunden.  Nach  10  Minuten  wieder  spontane 
Athmung. 

c)  Herr  F.,  29  Jahre  alt,  Hodentubercnlose.  Auskratzung.  Dauer  der 
Narkose  40  Minuten.  Chloroform  verbrauch  20  Cbcm.  Esmarch' scher  Ap- 
parat. Im  Beginne  der  Narkose  Aussetzen  von  Athmung  und  Puls.  Zwei 
Minuten  lang  künstliche  Athmung,  dann  wird  der  Puls  wieder  fühlbar  and 
tritt  spontane  Athmung  wieder  ein. 
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Todesfall,  der  erste  wälirend  einer  12 jährigen  practischen  Thätig- 
keit,  anter  5 — 6000  Karkoseo: 

Präul.  M.  S.,  24  Jahre  alt,  Tumor  mammae.  Dauer  der  Narkose 
20  Minuten.  Chloroforinyerbraiich  20  Cbcm.«  Morphiam  0,01  aaboittaii. 
Es march' scher  Apparat  Bedeutende  Erregung  im  Beginne  der  Narkose, 
dann  mhige  Athmung,  Puls  regelmässig.  Plötxlieh,  noch  Tor  Beginn  der 
Operation,  Aussetzen  des  Pulses,  sehr  starke  Cyanose,  dabei  ungehinderter 
Fortgang  der  Athmung  noch  während  mehrerer  Minuten.  Es  fand  sich  auch 
kein  Hindemiss  für  freie  Athmung.  injectionen  Ton  Aeiher  and  Gampherel. 
Als  die  spontane  Athmung  nachläset,  künstliche  Athmung,  Faradiaation  der  Nn. 
phrenici,  worauf  immer  wieder  einige  spontane  Athemaüge  erfolgen.  Direcies 
Lufteinblasen  mittelst  elastischer  Gatheter  und  Qnmmigebläse  in  den  Larynz. 
Die  letzten  spontanen  Athemzüge  sind  wohl  30  Minuten,  nachdem 
das  Aussetzen  des  Pulses  constatirt  wurde,  noch  beobachtet  worden.  Künst- 
liche Athmung  und  Farad isation  wurden  dann  noch  eine  Stunde  lang  ohne 
Erfolg  fortgesetzt.    Obduction  wurde  nicht  gestattet. 

C.  vonBramann,  Chirurgische  UniTorsitäts- Klinik  in  Halle  a.  S.  — 
1.  1.  April  1891  bis  31.  März  1892.  —  2.  1  404  Narkosen  mit  Chloral- 
Chloroform  sind  ausgeführt  worden  (neben  etwa  1  500  Narkosen  in  der 
Poliklinik).  —  3.  Von  Merck  in  Darmstadt.  —  4.  Bsmarch'sche 
Maske.  —  5.  Von  den  Narkosen  dauerten  307  länger  als  1  Stunde,  das 
Maximum  der  Zeitdauer  betrug  3  V2  Stunden,  bei  einer  wegen  Carcinom  unter- 
nommenen  Darmresection ,  welche  trotz  Entfernung  von  12  Ctm.  Ileum»  dem 
ganzen  Colon  ascendens  und  10  Ctm.  Colon  transversum  und  Darmnaht  glück- 
lich verlaufen  ist.  —  6.  Der  Verbrauch  an  Chloroform  für  die  einzelnen  Nar- 
kosen stellte  sich  durchschnittlich  auf  66  Gramm,  das  Maximum  auf  125.  — 
7.  Bei  allen  kräftigen  erwachsenen  Personen  im  Alter  yon  20 — 50  Jahren 
wurde  der  Narkose  wenige  Minuten  yorher  eine  Morphiuminjection  von  0,01 
bis  0,02,  bei  älteren  oder  jüngeren  Leuten  auch  nur  0,0075 — 0,01  gemacht, 
bei  Kindern  aber  niemals  Morphium  angewandt.  —  8.  10  Asphyxien  leich- 
teren Characters,  welche  sämmtlich  durch  künstliche  Respiration  glücklich 
beseitigt  wurden;  kein  Todesfall.  Dasselbe  gilt  yon  den  circa  1500  Nar- 
kosen in  der  Poliklinik. 

7.  Braun,  Chirurgische  Universitäts- Klinik  zu  Königsberg  in  Pr.  — 
1.1.  October  1890  bis  1.  Mai  1892.  —  2.  Chloroformnarkosen.  —  3.  Von 
Stamer,    Noak  &  Comp,  in  Hamburg.  —  4.  Esmaroh'sche  Maske.   — 

5.  Dauer  eine  Stunde  und  darüber:    330,   längste  Narkose  240  Minuten.  — 

6.  Verbrauch  für  die  Minute:  a)  ohne  Morphium  im  Durchschnitt  1,07  Grm., 
b)  mit  Mormphium  im  Durchschnitt  1,03  Gramm;  für  die  Narkose  im  Durch- 
schnitt: ohne  Morphium  43,13  Gramm,  mit  Morphium  55,1  Gramm,  Maximal- 
verbrauch  in  240  Minuten  (ohne  Morphiam)  297  Gramm.  —  7.  Morphium- 
injectioneu  in  182  Fällen.  -~  8.  Uebele  Zufälle:  keine.  —  Bei  einem  polikli- 
nischen Kranken  erfolgte  der  Tod  kurze  Zeit  nach  einer  in  Narkose  yorge- 
nommenen  Reposition  einer  Luzatio  humeri;  ob  das  Chloroform  Schuld  war, 
ist  ungewiss;  Autopsie  ergab  nichts. 
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8.  Alexander  Brenner,  Städtisches  allgemeines  Krankenhaas  in 
Linz  an  der  Denan.  —  1.  25.  Ootober  1888  bis  30.  April  1892.  —  2.  1064 
Chloroform-Narkosen.—  3.  Marke  E).  H.  —  4.  Der  gewöhnliche  Drabtkorb  mit 
Flanellüberzug.  —  5.  Längste  Narkose  3  Standen.  —  6.  Nach  der  bis 
znm  Ende  1891  geübten  Methode  des  Aufgiessens  bis  zu  250  Com.,  nach  der 
seit  1.  Januar  1892  geübten  Methode  des  langsamen  Tropfens  nur  bis  zu 
60  Gem.,  gewöhnlich  20  Gem.  —  7.  Nur  in  3  Fällen  Morphiuminjeotion  vor- 
aasgesohickt.  —  8.  3  schwere  Asphyxien,  2  Todesfälle.  In  der  Zeit  des 
Auftropfens  von  Gbloroform  waren  die  übelen  Erscheinungen  bei  der  Narkose 
seltener  und  nur  1 7  Fälle,  wo  die  Narkose  nicht  ganz  glatt  war.  —  Die 
zwei  Chloroform -Todesfälle  sind: 

a)  Frau  Johanna  S.,  52  Jahre  alt,  kam  mit  einem  Rectal- Carcinom  zur 
Aufnahme  und  wurde  am  8.  11.  90  Vormittags  der  Operation  unterzogen. 
In  Steinschnittlage  war  das  Carcinom  bereits  losgelöst  und  der  Darm  her- 
untergezogen und  sollte  mit  dem  Thermocauter  abgetragen  werden,  als  die 
Kranke  erbrach  und  Abwehrbewegungen  ausführte.  Sie  wurde  also  tiefer 
narkotisirt  und  inzwischen  einige  spritzende  Qefässe  des  Operationsfeldes 
ligirt.  Da  hörte  plötzlich  die  Blutung  im  ganzen  Operationsfelde  auf  und 
als  ich  zur  Kranken  hinsah,  lag  sie  mit  mittelweiten  Papillen  vollständig  re- 
flexlos und  blass,  machte  aber  noch  sechs  regelmässige  Athemzüge. 
Puls  und  Herzschlag  war  nicht  zu  fühlen.  Sofort  angestellte  küostliche 
Athmuug,  Electric! tat  in  der  Herzgegend,  Aelherinjection  etc.  blieben  erfolg- 
los. Der  Tod  war  V4  Standen  nach  Beginn  der  Narkose  erfolgt,  die  ver- 
brauchte Chloroformmenge  war  80  Gem. 

Sectionsbefund :  Leiche  mittelgross,  blass,  mit  spärlichen  Todten- 
flecken  am  Rücken.  Linke  Lunge  rückwärts  angewachsen,  massig  blutreich. 
Rechte  Lunge  frei,  im  Unterlappen  massig  blathaltig,  im  Oberlappen  fast 
blutleer.  Im  Herzbeutel  circa  V4  Liter  klaren  Serums.  Das  Herz  fettreich, 
der  rechte  Ventrikel  schlaff,  der  linke  contrahirt.  Die  Vorhofe  leer,  ebenso 
die  A.  pulmonalis.  In  der  Aorta  dunkles,  flüssiges  Blut.  Herzfleisch  braun, 
fettig  glänzend,  morsch.  Milz  auf  das  Doppolte  vergrössert,  bleigrau,  Pulpa 
zähe.  Leber  dunkel  braunschwarz,  blutreich.  Linke  Nierenvene  und  die 
Mesenterialvenen  strotzend  gefüllt.  Nieren  von  normaler  Grösse  und  Beschaf- 
fenheit. Magen  leer  und  contrahirt,  ebenso  wenig  Inhalt  in  den  übrigen 
Darmschlingen. 

b)  Ludwig  Freund  recte  Schmied,  35  Jahre  alt,  kam  wegen  einer  tuber- 
culösen  Mastdarmfistel  im  August  1891  zur  Aufnahme.  Sie  wurde  ihm  in 
Cocainanästhesie  gespalten,  kam  aber  nicht  zur  Heilung,  weshalb  am  9.  Sep- 
tember 1891  eine  neuerliche  Auskratzung  vorgenommen  werden  sollte.  Da 
die  Cocainanästhesie  das  erste  Mal  nahezu  erfolglos  war,  bat  der  Kranke  um 
Ghloroformnarkose.  Da  bei  dem  kräftigen  Manne  ausser  seiner  Lungenerkran- 
kung keinerlei  Erkrankung  nachgewiesen  war,  lag  auch  kein  Grund  gegen 
Chloroform  vor.  Die  Narkose  begann,  es  waren  20  Gem.  Chloroform  bereits 
aufgegossen,  als  nach  einem  bisher  massig  aufgeregten  Zählen  ein  sehr  hef- 
tiges Excitationsstadium  eintrat.    Der  Kranke  wurde  an  Händen  und  Füssen 
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gehalten^  befand  sioh  übrigens  schon  in  der  Steinsohnittlage,  da  er  oircam- 
anal  gereinigt  wurde,  als  plötzlich  das  Qesicht  und  der  Hals  blanroth  worden 
nnd  der  Pols  ausblieb.  Der  Kranke  machte  noch  einige  Athemsüge, 
dann  erlosch  das  Leben.  Trotz  sofort  eingeleiteter,  künstlicher  Athmung 
traten  weder  Herz-  noch  Athembewegangen  ein  nnd  auch  die  Gjanose  des 
Gesichts  blieb  bestehen,  nar  yersohwand  der  rothe  Ton  der  F&rbnng  im  Mo- 
mente des  Herzstillstandes.    Die  Dauer  der  Narkose  war  höchstens  8  Minuten. 

Die  Section  ergab:  Die  linke  Lunge  hinten  und  oben  angewachsen. 
An  der  hinteren  Seite  des  Oberlappens  ausgedehnte  Ecchymosen.  Der  Ober- 
lappen Yon  dicht  gesfiten  grauen  Knötchen  durchsetzt  und  starr  infiltrirt, 
ebenso  die  obere  Hälfte  des  Unterlappens.  Die  rechte  Lunge  in  ihrem  ganzen 
Umfange  angewachsen.  Der  Oberlappen  Ton  grauen  Knötchen  durchsetzt,  in 
der  Spitze  ein  haselnussgrosser  käsiger  Herd.  Herzbeutel  leer,  an  beiden  Yen- 
trikelflächen  mehrere  Sehnenfleoken ,  beide  Ventrikel  contrahirt  und  leer, 
Klappen  zart.  Herzmuskel  derb,  hellbraun.  —  Leber  gross,  derb,  dunkel- 
blauroth.  —  Milz  auf's  Doppelte  yergrössert,  Pulpa  leicht  zerreisslich.  Nieren 
gross,  massig  mit  Fett  bewachsen,  Kapsel  leicht  abstreifbar.  —  Schädeldach 
massig  dick,  harte  Hirnhaut  mit  der  Pia  fest  verwachsen,  zahlreiche  Pacchio- 
nische  Granulationen.  Pia  milchig  getrübt,  sehr  stark  ödematös.  Qefasse  der 
Basis  zart.    Himsubstanz  blass,  teigig. 

9.  P.  Bruns,  Chirurgische  Klinik  zu  Tübingen  (Bericht  des  Hrn.  Prof. 
Dr.  Garre).  —  1.  Hai  1891  bis  1.  Mai  1892.  Im  Ganzen  wurden  818  Nar- 
kosen ausgeführt 

und  zwar  mit  Chloroform  299 

„       „       „    Aether         468 

n       n       n    Bromäthyl      30 

,       „       „  Pental  21 

sämmtlich  ohne  Todesfall. 

I.  Von  den  299  Chloroform-Narkosen  waren  34  mit  Morphium 
combinirt,  in  der  Weise,  dass  unmittelbar  vor  der  Chloroform-Inhalation  0,01 
oder  0,02  Morph,  mur.  subcutan  injicirt  wurde.  —  5.  Von  den  163  Chloroform- 
Narkosen,  bei  denen  die  Zeitdauer  notirt  ist,  beträgt  die  durchschnittliche 
Dauer  einer  Narkose  38  Miouten.  Als  Mazimaldauer  sind  27^  Stunden,  als 
Minimum  5  Min.  verzeichnet.  —  3.  Fabrik  von  Bonz  in  Böblingen.  —  4.  Stets 
Esmarch'sche  Maske  angewandt;  das  Chloroform  aus  einem  einfachen  Tropf- 
fl äschchen  aas  dunklem  Glas  je  in  kleinen  Quantitäten  aufgegossen.  —  8.  Es 
sind  10  Mal  d.  i.  in  3,3  pCt.  nnangenehme  Störungen  verzeichnet,  die  auf 
Rechnung  der  Narkose  kommen;  nämlich: 

a)  bei  einer  Amputatio  humeri  nach  einem  Verbrauch  von  kaum 
lOCcm.  Chloroform,  CoUaps,  Athmung  und  Puls  schwach,  keine  Asphyxie. 
Aetherinjeotion. 

b)  bei  einer  Amputation  nach  10  Minuten  langer  Narkose,  CoUaps, 
Pupillen  weit,  Puls  vorhanden.  Narkose  aufgehoben. 

c)  Amput.  antibrachii.  Nach  15  Minuten  plötzlicher  Collaps,  pulslos. 
Narkose  unterbrochen.    Kopf  tief  gelagert,  künstl.  Respiration.    Erholung. 
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d)  Collapszastand.  Aetheriojeotion. 

e)  f)  and  g)  Der  Pols  wird  schwach  z.  Tb.  nnregelmäasig.  Champher- 
Injection. 

h)  i)  and  k)  Asphyxien  bei  2-,  15-  and  16 jähr.  Kindern;  in  einem 
Fall  so  schwer,  dass  die  Traoheotomie  in  Frage  kam.  Künstliche  Respiration. 

II.  Bei  den  468  Aether-Narkosen,  die  in  25  pCt.  der  Fälle  mit  vor- 
aasgehender  Morphiaminjectlon  (0,01—0,02)  combinirt  warsn,  berechnet  sich 
die  darohsohnittliche  Daaer  einer  Narkose  aaf  42  Minaten  ,  bei  einem  darch- 
schnittlichen  Aetherverbraach  von  102  Gem.  pro  Narkose.  Die  Mazimaldauer 
ist  notirt  mit  2V4  Standen,  bei  einem  Maximalverbraach  .von  450  Gem. 
Aether,  ohne  üble  Folgen.  Das  Verhältniss  der  Zeitdaaer  der  Narkose  za 
dem  Stoff?erbraach  ist  ein  aasserordenilich  variables.  So  ist  z.  B.  einmal  in 
1^4  Standen  400  Gem.  Aether  verbraacht  worden,  während  zweimal  eine 
20  Minaten  lange  Narkose  mit  nar  20  Gem.  Aether  anterhalten  werden  konnte. 
Männer  bes.  Potatoren  braachen  im  Allgemein  grössere  Quantitäten  Aether  bis 
zam  Eintritt  and  auch  zar  Uoterhaltang  der  Narkose,  als  Fraaen.  Im  Jahre 
1890  warden  210  Narkosen  mit  Aether  aasgeführt  <vergl.  hierüber  oben 
S.  316,  Garre,  a.  a.  0.).  Rechnen  wir  diese  hierza,  so  würde  anser  Ge- 
sammtberioht  sich  über  678  Aether- Narkosen  erstrecken.  Zar  Application 
der  Aetherdämpfe  bedienten  wir  ans  aasoahmslos  der  Ja lliard 'sehen  Maske. 
Hat  der  Patient  erst  eine  Aetherprobe  inhalirt,  so  giessen  wir  sofort  30  Gem. 
in  die  Masken,  decken  sie  übers  Gesicht  and  lassen  sie  rahig  liegen.  Nur  die 
AthmoDg  wird  sorgfältig  oontrolirt.  —  Es  kam  Aether  parissim.  mit  spec. 
Gew.  von  0,72  aas  der  Fabrik  von  Bonz  und  Söhne  in  Böblingen  zur  Ver- 
wendang.  —  Der  Darchschnittsverbraach  in  V2  s^^^^iS^' ^^^^^^^  berechnet 
sich  auf  80  Gctm.  Aether.  —  Bei  den  678  Fällen  sind  8  Mal  =  1,2  pGt. 
beunruhigende  Zwischenfälle  verzeichnet,  die  der  Narkose  zur  Last  gelegt 
werden  müssen  (ein  Todesfall  kam  nicht  vor): 

a)  Nach  kurzer  Narkose  oberflächliche  Athmang,  dann  Asphyxie,  die 
darch  künstliche  Respiration  rasch  gehoben  war.  Der  Puls  blieb  gut. 
Pupillen  eng. 

b)  Stossweises  Inspirium  bei  weiter  Papille  ohne  Gornealreflex.  Pals 
regelmässig.  Verliert  sich  von  selbst  nach  Entfernung  der  Maske. 

c)  Nach  40  Minuten  langer  Narkose  und  Inhalation  von  105  Gera. 
Aether  and  0,01  Morph,  subcutan ,  Ghejne-Stokes'sches  Athmen,  das  eine 
Viertelstunde  lang  anhielt. 

d)  Gollapszustand  behoben  durch  3  Gampher-Injectionen;  1  ständige 
Narkose. 

e)  Dyspnoe  kurze  Zeit,  dann  normaler  Verlauf  der  Narkose. 

f)  and  g)  Gegen  den  Schluss  der  zweistündigen  Narkose  bei  Laparo- 
tomien (Ovariotomie  und  Darmstenose)  wird  der  Puls  schwach.  Gampher- 
injection. 

h)  Nach  einstündiger  Narkose  Gollapszastand.    Gampherinjection. 
Von  all'  den  genannten  Störungen  erholten  sich  die  Kranken  vollkommen. 
IIL  Die  21  Pental-Narkosen  wurden  nur  bei  kleinen  ohirargischen 
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Eingriffen  gemacht  —  keine  der  Narkosen  dauerte  l&nger  als  5  Minaten ;  der 
Verbrauch  des  Narcoticams  schwankte  zwischen  7  and  25  Gero.  Zweimal  war 
es  anmöglicb  den  Patienten  za  narkotisiren.  Das  Mittel  wurde  stets  mit  dem 
Junker 'sehen  Apparat  verabreicht.    Ueble  Zufälle  sind  nicht  zu  yerzeichnen. 

IV.    Die  30  Bromäthyl-Narkosen  waren  ebenfalls  nur  von  kurzer 
Dauer.    Verbrauch  jeweilen  ]  0  Gem.,  die  auf  einmal  in  die  mit  Wachstuch 
überzogene  Esmaroh'sche  Maske  eingegossen  wurden.  Merck 'sches  Präpa- 
rat in  abgetheilten  Dosen,  die  gut  verschlossen  im  Dunkeln  aufbewahrt  werden 
—  Keine  üblen  Zufälle.  Erfolg  meist  sehr  befriedigend. 

1#.  Gzerny,  Ghirurgische  Klinik  und  Poliklinik  zu  Heidelberg.  —  Vom 
15.  März  1891  bis  1.  Mai  1892  wurden  daselbst  im  Ganzen  1624  Narkosen 
ausgeführt,  neben  14  looalen  Anästhesien  mittelst  Gocainiigeottonen. 

Art  der  Narkosen:  1)  nur  Ghloroferm  1009,  2)  Morphium  subcutan, 
dann  Ghloroferm  451,  3)  Morphium  subcutan,  dann  Ghloroferm,  zum  Schtuss 
Aether  36,  4)  Morphium  subcutan,  dann  Aether  10,  5)  nur  Aether  14, 
6)  erst  Ghloroferm,  dann  Aether  66,  7)  Bromäthjl  31,  8)  nur  Morphium  sub- 
cutan 7;  Summa:  1624. 

Unter  den  1624  Narkosen  verlief  eine,  und  zwar  eine  reine  Ghloro- 
form-Narkose,  tödtlioh  durch  Syncope;  bei  4  weiteren  trat  Stockung  der 
Athmung  oder  Herzthätigkeit  ein,  die  aber  jeweils  durch  künstliche  Respiration 
oder  Aetherinhalation  gehoben  werden  konnten.  3  von  denselben  waren  reine 
Ghloroferm-,  die  4.  eine  Morphium-Ghloroform-Narkose. 

11.  vonEsmarch,  Ghirurgische  Klinik  zu  Kiel.  —  Es  wurden  vom 
1.  April  1891  bis  zum  1.  April  1892  693  Narkosen  ausgeführt.  Leuten,  die 
über  16  Jahre  alt  waren,  wurde  bei  allen  Narkosen  von  voraussichtlich  längerer 
Dauer  0,01  gr.  Morphium  vorher  eingespritzt.  Angewandt  wurde  in  erster 
Linie  Ghloral- Ghloroferm,  vorübergehend  auch  Eischloroform  verwandt.  Am 
3.  November  1891  wurde  die  Tröpfelnarkose  eingeführt.  Da  aber  auf  hiesiger 
Klinik  während  des  Semesters  zu  Lehrzwecken  fast  lediglich  Studenten  chloro- 
formiren  und  diese  sich  in  der  Anwendung  der  Tröpfelnarkose  als  unzuver- 
lässig erwiesen,  wurde  sie  seit  dem  29.  April  1892  in  der  Klinik  nur  noch 
vereinzelt  (bei  Kindern  und  schwachen  Personen,  und  hier  in  der  Regel  von 
einem  Assistenten)  angewandt.  Einmal  wurde  bei  einer  Frau,  welche  an  Gar- 
cinoma  mammae  and  an  Struma  litt,  und  welche  nebenbei  einen  Herzfehler 
hatte,  die  Aether- Narkose  verwandt. 

An  üblen  Zufällen  in  der  Narkose  wurden  beobachtet: 

a)  9  Asphyxien,  welche  vorübergehend  künstliche  Athmung  nöthig 
machten. 

b)  20  sonstige  Störungen  (grosse  Aufgeregtheit,  Schwäche  des  Pulses, 
Asphyxie),  welche  das  Vorziehen  der  Zunge  erforderten. 

c)  Ein  Ghloroferm- Tod.  Es  handelte  sich  um  ein  V2 jähriges  Kind,  bei 
dem  die  Radicaloperation  einer  sehr  grossen,  nicht  durch  Bruchband  zurück- 
zuhaltenden äusseren  Leistenhernie  ausgeführt  werden  sollte.  Die  Operation 
kam  nicht  über  die  Freilegung  des  Bruchsackes  hinaus.  Der  Bruch  war  nicht 
reponirt.  Es  war  Tröpfel-Narkose  angewandt.  Die  Menge  des  verbrauchten 
GÜoroforms  betrug  V/^  Qr. 
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Uebersiofat:  693  Narkosen,  darunter :  Chloralchloroform-Karkosen  572, 
dabei  9  Asphyxien,  14  anderweitige  Störungen,  1  Todesfall;  yon  diesen 
Chloralcbloroform-Narkosen  waren  Tröpfel-Karkosen  210,  dabei  5  Aspbyxien, 
6  anderweitige  Störungen,  1  Todesfall.  Eischloroform-Narkosen  120,  dabei 
keine  Asphyxie,  anderweitige  Störnngen  6.  Aether-Narkose  1,  war  gut. 

12.  Ton  Hacker,  Chirurgische  Abtheilung  des  Erzherzogin  Sophien- 
Spitals  in  Wien.  —  1.1.  Januar  1891  bis  Ende  April  1892.  —  2.  a)  Chlo- 
roform CBillroth- Mischung,  Chloroform  100,0,  Aeth.  sulf.  und  Ale.  abs. 
ana  30,0)  in  153  Fällen,  b)  Bromätbyl  in  25  F&llen,  bei  kleineren  chirurgi- 
schen Eingriffen  (14)  und  Zahnextractionen.  c)  Pental  in  140  Fällen,  na- 
mentlich bei  Zahnextractionen.  —  3.  Bromäthyl:  Merck  (Darmstadt), 
Pental:  Kahlbaum  (Berlin),  Chloroform:  E.  H.  —  4.  Bei  Chloroform- 
Narkosen  durchschnittlich  V4  ^i^  IV4  Stunden;  längste  Narkose  bei  einem 
marastischen  Individuum  2V4  Stunden;  bei  Bromäthyl  mit  Breuer'schem 
Korb  durchschnittlich  längste  11  Minnten,  mit  Gleich 'schem  15  Minuten; 
bei  Pental  längste  Narkose  31  Minuten.  —  5.  Maximalverbrauch:  Chloro- 
form 200  Qrm. ,  Bromäthyl  60  Cctm.  (Potator)  in  15  Minuten  und  40  Cctm. 
in  10  Minuten,  Pental  60  Cctm.  (Potator),  sonst  5  bis  20  Cctm.  —  6.  Zu 
Chloroform:  Esmarch 'scher  Korb,  in  etwa  10  Fällen  Breuer*scher  Korb; 
zu  Bromäthyl:  Gleich'scher  Korb  in  17,  Breuer'scher  in  8  Fällen;  zu 
Pental:  desgleichen;  zu  reinem  Chloroform:  Junker'scher  Apparat  in 
4  Fällen,  Winter'sche  Vorrichtung  in  einem  Falle  von  halbseitiger  Larynx- 
exstirpation.  —  7.  Keine  Morphiumcombination.  —  8.  Asphyxien  nicht 
letal:  a)  bei  Chloroform  (Billroth- Mischung)  3  Fälle:  1)  Empyemoperation, 
4 5 jähr.  Frau  (Herz  gesund),  2)  Carcinoma  malae,  3)  Carcinoma  laryngis; 
b)  Bromäthyl  keine;  c)  Pental  1  mal  bei  Zahnextraction  (hysterische  Frau), 
Opisthotonus.  Letal:  Ein  Fall  bei  Pental:  HerzShock  etwa  8  Minuten 
nach  Beginn  der  Narkose,  als  der  mit  hochgradigem  linksseitigen  Empyem 
behaftete  Kranke  sich  plötzlich  auf  die  rechte  Seite  drehte  (vielleicht  Ab- 
knickung  der  grossen  Gefässe).  —  Sectionsbefund:  Empyemasin.,  Pleuritis 
serosa  dextra,  Dilatatio  cordis. 

IS.  Hagedorn,  Aeussere  Abtheilung  des  städtischen  Krankenhauses  zu 
Magdeburg.  —  1.  Vom  I.Jan.  1891  bis  30.  April  1892  wurden  1254  Chloro- 
formnarkosen ausgeführt,  im  Durchschnitt  kamen  auf  den  Monat  78,  auf  je 
zwei  Tage  5  Narkosen.  —  6.  Verbraucht  wurden  zu  diesen  Narkosen  in  den 
16  Monaten  38  Kgrm.  Chloroform,  im  Durchschnitt  auf  jede  Narkose  30,3  Grm. 
—  3.  Marke  E.  H.  Dasselbe  wurde  theils  rein,  theils  bei  ungefähr  der 
Hälfte  aller  Operirten  unter  gleichzeitiger  subcutaner  Anwendung  von  Mor- 
phium gegeben  (in  einer  Dosis  von  9 — 15  Mgr.)  kurz  vor  Beginn  der  Nar- 
kose. Es  hat  nach  unseren  Erfahrungen  die  Combination  von  Morphium  und 
Chloroform  den  Vortheil,  dass  das  Exaltationsstadium  vermieden  und  eine 
ruhigere  Narkose  ohne  allzu  grossen  Chloroformverbrauch  erzielt  wird.  — 
4.  Junker' scher  Apparat,  an  welchem  der  Blasebalg  für  den  Druck  der 
Hand  ersetzt  ist  durch  einen  mit  dem  Fuss  zu  bedienenden  Gummiballon, 
wie  er  früher  hier  beim  Carbolspray  zur  Anwendung  kam,  so  dass  der  Chloro- 
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formirende  mit  der  einen  Hand  die  Maske  b&lt  and  die  andere  zar  Bedienang 
des  Kranken  frei  bebält.  Femer  ist  in  den  Scblaaob  zwisoben  Cbloroform- 
flasohe  und  Fnssballon  ein  Habn  eingeschaltet,  yermöge  dessen  man  die  Menge 
der  in  die  Flasche  einströmenden  Luft  und  dadurch  auch  die  Menge  des  aas 
der  Flasche  aasströmenden  Chloroforms  vermindern  kann.  Als  Maske  wurde 
tbeils  eine  solche  von  Leder,  tbeils  eine  aas  Draht  geformte  mit  waschbarem 
Flanellüberzag  angewendet.  Das  flacbtige  Chloroform  strömt  aas  einem  der 
Nase  des  Patienten  gegenüberliegenden  Röbrchen  darcb  sechs  Oeffnungen, 
die  seitlich  angebracht  sind,  heraus.  Dadurch  wird  vermieden,  dass  bei 
starkem  Treten  zu  Beginn  der  Narkose  das  zuweilen  aus  den  Oeffnungen  her- 
ausspritzende Chloroform  den  Flanellüberzug,  nicbt  aber  das  Gesicht  des 
Patienten  benetzen  kann.  Das  ganze  Gestell  ist  durchaus  dem  bekannten 
Drahtgestell  von  Esmarch  nachgebildet  und  auch  nicht  eben  scbwerer.  Bs 
hat  sich  gut  bewährt  und  wird  jetzt  fast  ausschliesslich  angewendet.  Wir 
bezogen  dasselbe  von  Krone  und  See  semann  in  London  nebst  dem  Apparat, 
der  durch  eine  leicht  bewegliche  Feder  in  der  Richtung  der  Exspirationsluft 
des  Kranken  ein  sicheres  Zeichen  für  die  ununterbrochene  Athmung  geben 
soll.  Er  hat  sich  darin  nicht  als  sicher  bewährt,  da  auch  bei  stillstehender 
Athmung  durch  scharfes  Zutreten  auf  den  Ballon  des  Chloroform-Apparates 
die  Feder  vom  ausströmenden  Chloroform  bewegt  wurde.  Wir  ziehen  deshalb 
die  Beobachtung  des  Brustkorbes  als  sicherer  vor.  —  8.  Ueble  ZußLUe  sind 
innerhalb  der  letzten  16  Monate  bei  unseren  Narkosen  nicht  beobachtet  worden. 
Nur  einmal  kam  es  bei  einem  4jährigen  Kinde  nach  etwa  5  Minuten  dauern- 
der Narkose  bei  Auskratzung  einer  Caries  metacarporum  zu  plötzlichem  Still- 
stand der  Athmung  und  fast  unfuhlbarem  Pulse ;  sofort  eingeleitete  künst- 
liche Athmung  brachte  Respiration  und  Puls  wieder  in  Ordnung  und  be- 
seitigte die  Gefahr.  —  5.  Die  längste  Narkose  gelegentlich  einer  Gaste- Entero- 
stomie  von  nahezu  dreistündiger  Dauer  verlief  ohne  Zwischenfälle  oder  üble 
Folgen. 

Von  anderen  Betäubungsmitteln  ausser  Chlf.  kam  nur  noch  das  Brom- 
äthyl zur  Anwendung  bei  kurzen  schmerzhaften  Operationen,  Incisionen  von 
Panaritien,  Abscessen,  bei  Nagelextractionen,  Exstirpationen  von  kleinen  Ge- 
schwülsten, Ausschabung  von  Rachengranulationen.  Es  wurden  in  der  Zeit 
von  Anfang  Mai  1891  bis  Ende  April  1892  gegen  100  Narkosen  damit  vor- 
genommen. —  Ueble  Zufälle  wurden,  ausser  einer  Ohnmacht,  die  bald  vor- 
überging, nicht  beobachtet.  Wir  bezogen  das  Bromätbyl  in  den  bekannten 
gelben  Gläsern  mit  SOGrm.  Inhalt.  Zu  einer  kurzen  Narkose  genügte  meistens 
eine  solche  Dosis,  die  in  zwei  Portionen  mit  Zwischenraum  von  zwei  Minuten 
gegeben  wurde.  Nach  der  jedem  Fläschchen  beigegebenen  Gebrauchsan- 
weisung wurde  das  Mittel  auch  von  uns  durch  Aufgiessen  auf  eine  stets  frisch 
aus  einem  Handtuch  gefertigte  Düte  zum  Einathmen  gebracht.  In  einem 
Falle  haben  wir  zur  Verlängerung  der  Narkose  zwei  Fläschchen,  also  60Grm. 
Bromäthyl  angewendet  und  damit  eine  Narkose  von  etwa  7  Minuten  erzielt. 
—  Bei  fast  allen  Narkosen  hat  es  den  Erwartungen  entsprochen.  Die  Patienten 
fühlten  sich  nach  der  2—3  Minuten  dauernden  Narkose  ganz  wohl;  sie  blieben 
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frei  von  jeder  Uebelkeit,  Brechoeigong,  ohne  irgend  welches  Unbehagen  oder 
Müdigkeit,  so  dass  sie  sofort,  als  ob  nichts  Torgefallen,  entlassen  werden 
konnten.  Za  Eingriffen,  bei  denen  eine  Erschlaffung  der  Masknlatnr  verlangt 
wird,  ist  dasselbe  nach  unseren  Beobachtungen  nicht  anwendbar. 

14«  Heuck,  Chirurgische  Abtheilnng  des  allgemeinen  Krankenhauses  zu 
Mannheim.  —  1.  1.  Jan.  1891  bis  30.  April  1892.  —  2.  308  reine  GhloraL-Ghlo- 
roform-,  38  Chloroform  Morphium-,  22  Aether-,  4 Bromäthyl-,  Summa  372 Nar- 
kosen. —  3.  a)  Chloral- Chloroform  bis  zum  1.  October  1891  von  Schering 
in  Berlin,  seit  dem  1.  October  chemische  Fabrik  von  Müller  und  Dubois 
in  Rheinau  bei  Mannheim;  b)  Aether  von  Gehe  &  Co.  in  Dresden.  —  4.  Zum 
Chloroformiren  ein  gewöhnlicher,  mit  Flanell  überzogener  Chloroformkorb, 
zumAetherisiren  die  Czerny'sche  Aethermaske,  die  der  Cur  seh  mann 'sehen 
Maske  sehr  ähnlich  ist.  ^-  5.  Ungewöhnlich  lange  Narkosen:  a)  4  Chloro- 
form-Narkosen bis  zu  1%  —  2V2  Stunden  Dauer  (Elerniotomie  and  Darm- 
resection  wegen  Gangran,  Epitheliom  der  rechten  Schläfe  mit  Plastik,  Ezstir- 
pation  bei  Carcinom  des  Larynx  und  Oesophagus,  doppelseitige  intraligamen- 
tose  Ovariencyste},  b)  2  Narkosen,  mit  Chloroform  beginnend,  dann  Aether 
2V2~~3  Standen  (Resection  von  32  Ctm.  Darm  bei  Stenose  und  Ulcerationen 
im  Coecum  nach  Typhliiis,  Enteroanastomose  bei  unexstirpirbarem  Carcinom 
des  Colon),  c)  2  reine  Aether- Narkosen  von  2V4  —  2^4  Stunden  Dauer 
(Pylorusresection ,  Gastroenterostomie  und  Magen -Carcinom).  Alle  diese 
langen  Narkosen  verliefen  ohoe  unangenehmen  Zwischenfall  und  hatten 
keine  nachtheiligen  Folgen,  besonders  fast  kein  Erbrechen  oder  wenigstens 
nicht  mehr  Erbrechen,  wie  kurze  Narkosen  es  oft  nach  sich  ziehen.  — 
6.  AufseichnuDgen  über  den  Verbrauch  von  Chloroform  erst  seit  dem  1.  Jan. 
1892,  wo  ich  die  sogen.  Tropfmethode  von  Zuckerkandl,  Lauenstein, 
Kocher  u.  A.  angewandt  habe.  Auch  ich  kann  bestätigen,  dass  die  Nar- 
kosen dabei  ruhiger  sind,  weniger  Erbrechen  nach  sich  ziehen  und  dass 
weniger  Chloroform  wie  früher  verbraucht  wird.  —  7.  Leichte  Störungen 
der  Athmung  wurden  mitunter  beobaqhtet,  schwere  nicht.  —  Ein  Todes- 
fall während  der  Narkose  kam  vor  am  26.  Februar  1891  und  zwar  bei 
reiner  Chlorolormanwendung.  Es  handelte  sich  um  die  Ezstirpation  eines 
Lymphosarkoms  der  rechten  Achselhöhle  bei  einer  52  J.  alten,  ziemlich  cor- 
pulenten  Frau,  Herzbefund  bot  bei  der  Untersuchung  vor  der  Narkose  nichts 
Besonderes.  Der  Verlauf  war  folgender:  Fat.  im  Beginn  der  Narkose  ziem- 
lich aufgeregt,  ist  aber  doch  ziemlich  bald  so  tief  narkotisirt,  dass  mit  der 
Operation  begonnen  werden  kann.  Wie  dieselbe  etwa  halb  vollendet  ist  (d.  h. 
ca.  20  Minuten  nach  Beginn  der  Narkose),  wird  die  Fat.  wieder  unruhig.  Es 
wird,  um  frisches  Chloroform  auTzugiessen,  die  Maske  vom  Gesicht  entfernt, 
Fat.  fängt  an  zu  erbrechen  und  noch  ehe  die  Maske  wieder  auf  das  Gesicht 
gelegt  ist,  verschwindet  der  Fuls,  die  Gesichtsfarbe  wird  blassbläulich,  das 
aus  der  Operations  wunde  ausfliessende  Blut  dunkel.  Die  Herztöne  sind  ver- 
schwunden, während  die  Athmung  spontan  noch  ca.  V4~V2  Minute  weiter 
geht.  Bei  sofort  eingeleiteter  künstlicher  Athmung  folgten  noch  ca.  V4  Stunde 
lang,  wenn  mit  derselben  aufgehört  wurde,  spontane  Athemzüge,  später  nicht 
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mehr.  Der  Puls  kam  trotz  Aetherinjeotionen  etc.  nioht  wieder.  Die  kftnst- 
liehe  Atbmnng  warde  1  Stande  lang  fortgesetzt. 

Seotionsergebniss :  Herz  schlaff  und  dünnwandig,  enth&lt  keine  Luft- 
blasen. Papillarmoskeln  bieten  Anzeichen  beginnender  Fettdegeneration. 
Herzklappen  normal.  Blat  im  Herzen  grösstentheih  flässig.  Aorta  stellen- 
weise atheromatös.  In  der  rechten  Pleura  and  Lange  mehrfache  Hirsekorn-  bis 
Bohnengrosse  Sarcommetastasen.  Palmonalarterie  frei.  Die  chemische  Unter- 
sachang  des  Restes  des  yerwandten  Chloroforms  ergab  eine  normale  Be- 
schaffenheit des  letzteren.  — Eine  grössere  Vene  war  bei  der  Operation  nicht 
yerletzt  worden. 

Bemerkenswerth  dürfte  dann  noch  folgender  Fall  sein:  Patientin  Ton 
12  Jahren  mit  gesunden  inneren  Organen,  vor  1  Vs  Jahren  chloroformirt  zum 
Zwecke  eines  Redressement  und  Anlegen  eines  Gypsverbandes  bei  Genu  val- 
gum.  Damals  mehrtägiges  Erbrechen  nach  der  Narkose,  wodarch  das  Kind 
recht  heranter  kam,  nach  dem  Bericht  des  behandelnden  Arztes.  (Pat.  war 
damals  nicht  im  Spital,  sondern  warde  nach  der  Narkose  nach  Hause  in  ein 
benachbartes  Dorf  gebracht.)  —  Ende  November  y,  J.  Aufnahme  in  das 
hiesige  Krankenhaus,  weil  das  Genu  yalgum  sich  wieder  sehr  verschlimmert 
hatte  und  Patientin  kanm  gehen  konnte.  ^  Am  1.  Dec.1391  Osteotomie,  doch 
worden  zuerst  nur  wenige  Züge  Chloroform  gegeben,  bis  Pat.  leidlich  ruhig 
war;  dann  wurde  mit  Aether  narkotisirt.  W&hrend  der  Narkose  vielfaches 
Würgen.  Dauer  der  ganzen  Narkose  20  Minuten.  Nach  der  Narkose  andauern- 
des, unstillbares  Erbrechen,  zunehmende  Schw&che  und  Tod  an  Erschöpfung 
am  4.  December  trotz  Brn&hrang  per  reotum,  Campher&therinjectionen,  Koch- 
salzinfusionen etc.  Vom  3.  Dec.  an  leichter  Icterus,  wie  er  ja  nicht  selten 
nach  Narkosen  vorkommt.    Reactionsloser  und  fieberloser  Wundverlauf. 

Section  ergiebt  nichts  Besonderes.  Gehirn,  Brust-,  Dnterleibsorgane, 
Nieren  ohne  nachweisbare  Veränderung.  Keine  Anzeichen  von  Fettembolie. 
Wunde  reaotionslos. 

Vk  Heusner,  Stadtisches  Krankenhaus  zu  Barmen  (Bericht  des  Assi- 
stenzarztes Dr.  Blank).  —  1.  21.  Mai  1891  bis  1.  Mai  1892.  —  2.  Insge- 
sammt  510  Chloroform-Narkosen  an  204  Männern,  175  Frauen,  131  Kindern 
(alle  unter  14  Jahren).  —  6.  Die  Narkosen  dauerten  zusammen  27828  Mi- 
nuten =  463,8  Standen,  die  Gesammtmenge  des  verbrauchten  Chloroforms 
beträgt  15841  Gr.  Es  wurde  also  im  Durchschnitt  für  die  Minute  gebraaoht 
0,5C92  Gr.  Chloroform.  —  7.  In  71  Fällen  (69  Männer  und  2  Frauen)  wurde 
5  Minuten  vor  Beginn  der  Narkose  Morph,  mar.  subcutan  gegeben ;  meistens 
0,01—0,02;  bisweilen  0,03,  einmal  0,05.  Sämmtliche  Narkosen  wurden 
geleitet  nach  den  von  dem  diesseitigen  Oberarzte,  Herrn  Sanitätsrath 
Dr.  L.  Heusner  zusammengestellten  Regeln.^)  —  8.  In  6  Fällen  musste 


')  Regeln  für  die  Anwendung  des  Chloroforms.  Zusammen- 
gestellt für  das  Operationszimmer  von  Oberarzt  Sanitätsrath  Dr.  L.  Heusner. 

1.  Vor  jeder  Narkose  muss  man  sich  überzeugen,  ob  der  Kranke  nioht 
künstliche  Zähne,  Kautabak  u.  dergl.  im  Munde  hat;  auch  versäame  man  nie, 
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wegen  Sistireos  der  Athmang  künstliche  Athmong  gemacht  werden,  doch 
atbmeten  die  Patienten  stets  nach  höchstens  3  Minuten  wieder  spontan« 
Ein  Todesfall  kam  nicht  vor.    —    4.  Während  früher  stets  Drahtmasken 


das  Herz  za  auscaltiren.  Schnurmieder  und  beengende  Kleidangsstucke 
müssen  entfernt,  und  die  Magengrube  möglichst  frei  gemacht  werden,  weil 
man  von  hier  am  besten  die  Athembewegnngen  beobachten  kann.  Der  Chloro- 
formirende  soll  keine  anderen  Hülfeleistungen  bei  der  Operation  übernehmen, 
sich  auch  nicht  an  Gesprächen  betheiligen,  sondern  seine  Aufmerksamkeit 
einzig  und  allein  auf  den  Verlauf  der  Narkose  richten,  für  welche  er  die  Ver- 
antwortung mit  zu  tragen  hat. 

2.  Es  soll  zum  Chloroformiren  nur  bestes  Chloroform  verwendet  werden, 
und  dasselbe  soll  in  Fläschchen  von  höchstens  20  Gr.  Inhalt  verabreicht  wer- 
den, damit  man  sich  jeden  Augenblick  der  verbrauchten  Menge  bewosst  ist 
und  bei  Unglücks  fallen  einen  dem  Staatsanwalt«  genügenden  Nachweis  darüber 
führen  kann. 

3.  Je  weniger  Chloroform  im  gegebenen  Falle  verbraucht  wird,  desto 
grosser  i&t  Kunst  und  Verdienst  des  Chloroformirenden.  Uebersteigt  der  Ge- 
halt der  Athemluft  an  Chloroform  lOpCt.,  so  droht  Vergif tongstod ;  daher 
soll  man  jedesmal  nicht  mehr  als  10—20  Tropfen  aufträufeln  und  mit  dem 
Nachschütten  warten,  bis  von  der  Feuchtigkeit  nichts  mehr  zu  sehen  ist 
Wer  durch  hastiges  und  massenhaftes  Beträufeln  der  Maske  den  Eintritt  der 
Betäubung  zu  beschleunigen  sucht,  wird  leicht  bedenkliche  Störungen  der 
Atbmnng  erleben;  wer  gar  in  dieser  unvorsichtigen  Weise  weiter  chloroformirt, 
nachdem  der  Comealreflez  erloschen  ist,  riskirt,  dass  dem  Stillestehen  der 
Athmung  die  Lähmung  des  Herzens  auf  dem  Fusse  folgt. 

4.  Mit  dem  Beginne  der  Operation  wie  auch  dem  Reinigen  des  Operations- 
feldes und  anderen  Manipulationen  muss  bis  tum  Eintritt  völliger  Narkose  ge- 
wartet werden.  Jede  Beunruhigung  des  Kranken,  selbst  das  zu  häufige  Prüfen 
des  Cornealreflexes  oder  lautes  Sprechen  verzögert  den  Eintritt  der  Betäubung, 
vermehrt  den  Chloroform  verbrauch  und  die  Gefahr. 

5.  Die  Narkose  wird  sehr  erschwert,  die  Gefahr  bedeutend  vermehrt 
durch  Aufregung  und  Angst,  daher  soll  man  den  Kranken  durch  freundlichen 
Zuspruch  ablenken  und  Alles,  was  ihn  erschrecken  kann,  fernhalten.  Aus 
diesem  Grunde  ist  es  besser,  die  Narkose  nicht  in  dem  Operationszimmer 
selbst  mit  seinen  Schrecknissen  einzuleiten,  sondern  in  einem  passenden 
Seitengelasse. 

6.  Auch  die  Anfüllung  des  Magens  und  Darmes  verzögert  und  erschwert 
den  Eintritt  der  Narkose  und  bringt  noch  dazu  durch  Brechreiz  Erstickungs- 
gefahr. Patienten,  welche  das  Gebot  nüchtern  zu  bleiben  nicht  beobachten» 
soll  man  unnachsichtlich  zurückstellen.  Auch  empfiehlt  es  sich,  am  Tage 
vor  der  Narkose  ein  Abführmittel  zu  verabreichen.  Falls  aber  ausnahmsweise 
bei  gefülltem  Verdaoungscanale,  z.  B.  bei  Darmverschluss!,  operirt  werden 
muss,  soll  man  nicht  versäumen,  den  Magen  vorher  auszupumpen. 

7.  Bei  manchen  Personen  bewirkt  der  Chloroformroiz  eine  massenhafte 
Secretion  in  den  Luft-  und  Speisewegeo,  so  dass  hierdurch  allein  Brstickungs- 
gefahr  herbeigeführt  weiden  kann.  Solche  Kranke  müssen  öfters  zur  Aus- 
leerung der  Schlei m massen ,  die  sich  in  Schlund  und  Luftröhre  ansammeln, 
auf  die  Seite  gelegt  werden. 

8.  Durch  das  Chloroform  wird  die  Herzkraft  und  der  Blutdruck  herab* 
gesetzt.  Daher  sollen  Kranke,  deren  Herz  durch  frische  Endo-  oder  Pericar- 
ditis,  pericarditische  Verwachsungen,  fettige  Degeneration  des  Herzfleisches, 
übermässige  Fettsucht,  hochgradiges  Emphysem  u.  dergl.  bereits  geschwächt 
oder  überlastet  ist,  in  der  Regel  von  der  Narkose  ausgeschlossen  werden. 
Dagegen   bilden  Klappenfehler,   allgemeine  Körperschwäohe   und  vorgerücktes 
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mit  waschbaren  Flanelldbeizagen  benatzt  wurden,  ist  neaerdings  die  Ton 
Schimmelbusch  angegebene  Maske  in  Gebranoh;  der  Stoffäberzug,  eine 
4faohe  Lage  gewöhnlicher  Verbandgaze,  wird  jedesmal  erneuert.  —  5.  Die 
längste  Karkose  dauerte  175  Minuten,  Ghloroformverbraach  95  Grm.  and 
0,03  Morph,  mar.  Der  relativ  höchste  OhloroformTerbraach  betrag  85  Grm. 
in  77  Minuten. 

Ausser  Chloroform  worden  neuerdings  Bromaethyl  und  Pental  zum 
Narkotisiren  benutzt,  doch  nicht  in  so  fielen  Fällen,  dass  man  daraus  prac- 
tisch  yerwerthbare  Zahlen  gewinnen  könnte.  Ueble  Zufälle  kamen  auch  da- 
bei nicht  Tor. 

W.  James  Israel,  Krankenhans  der  jüdischen  Gemeinde  zu  Berlin.  — 
1.  1.  Juli  1890  bis  1.  Mai  1892,  —  2.  Ausschliesslich  Chloroform.  — 
3.  Marke  E.  H.  Gesammtzahl  der  Narcosen  593.  —  4.  Esmarch's  Maske, 
Zangenzange.  —  5.  74  Narkosen  dauerten  1—2,  34  2—3,  1  über  3 Standen. 
—  6.  Gesammtverbrauch  15510  Gr.;  Durchschnittsverbrauch  0,717  p.  Min. 
Seit  Einführung  des  perpetuirlichen  Tröpfeins  des  Chloroforms  Durchschnitts- 
Terbrauch  0,407  p.Min.  Maximalverbrauch  an  Chloroform  180 Gr.  pro  Operation 
(Imal).  —  7.  25  mal  wurden  Morphiuminjeotionen  yorausgeschiokt.  —  8. 
Asphyxien  6  mal,  und  zwar  wurden  a)  3  durch  kuostliohe  Athmung  beseitigt, 
b)  2  Fälle  (Angina  phlegmonosa  und  Hydrocele  testis)  durch  die  Tracheotomie 
mit  Erfolg  beseitigt,  c)  1  Todesfall.  In  diesem  Falle  trat  am  Ende  des  Ver- 
bandes nach  2  stündiger  Narkose  mit  30  gr.  Chloroform  CoUaps  ein,  der  aber 
durch  Campherinjectionen  nach  30  Minuten  günstig  beeinflusst  wurde.  Drei 
Stunden  post  operationem  trat  Erbrechen  auf,  Asphyxie,  Krämpfe,  Cyanose. 
In  1  Minute  Exitus  letalis.  Section  ergab:  Aspiration  von  Erbrochenem 
(Kaffee  und  Schleim  in  den  kleinsten  Bronchien). 

17.  Julliard,  Chirurgische  Klinik  in  Genf.—  Depuis  l'ann^e  1877  a 
dater  de  laquelle  j'ai  renonc^  au  chloroforme  poar  adopter  Töther  jasqu*ä  la 


Alter,   so   lange    keine   erheblichen   Stauungserscheinungen   auftreten,   keine 
Gegenanzeige. 

9.  Puls  und  Papille  müssen  stets  unter  Controle  gehalten  werden: 
doch  vergesse  man  nicht,  dass  auch  durch  Uebelkeit  und  wiederkehrende 
Schmerzempfindong  Erweiterung  der  Pupille  und  Pulsstörungen  erzeugt  wer- 
den können.  Das  Herannahen  von  gefahrlicher  Erschlaffung  des  Herzens 
und  Adersystems  macht  sich  an  einer  blassbläulichen  Färbung  der  Lippen 
und  Ohren  oft  besser  und  früher  kenntlich  als  an  Puls-  und  Athembe- 
wegungen. 

10.  Tritt  Atbemnoth  durch  Zurücksinken  des  Zungengrundes  ein,  so 
schiebt  man  den  Unterkiefer  mit  Hülfe  beider  Hände  nach  vorn,  indem  man 
die  Fingerspitzen  dicht  unter  den  Ohrläppchen  fest  gegen  die  aufsteigenden 
Kieferäste  andruckt.  Diese  Methode  ist  ebenso  sicher,  aber  schonender  als  die 
Anwendung  der  Zungenzange.  In  besonders  schwierigen  Fällen  kann  man 
das  Zungenbein  mit  Hülfe  eines  Wundhäkohens  emporziehen,  oder  selbst  eine 
Fadenschlinge  durch  die  Zunge  legen.  Bei  manchen  Kranken  müssen  auch 
noch  die  schlaffen  Lippen  und  Nasenflügel,  die  von  der  lospirationsluft  gegen- 
einander gedrängt  werden,  künstlich  offen  gehalten  werden. 

(Sonderabdruck  aus  der  Deutschen  Mediciniscben  Wochenschrift  1891, 
Mo.  89.) 
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fin  de  1890  j'ai  fait  3654  ^th^risatioDS  rapport^ds  dans  mon  memoire  para 
OQ  1891  ^)  oü  je  disais  que  non  seolement  je  n'avais  pas  eu  de  morts,  mais 
qoe  je  n'avais  pas  ea  nne  alerte  inquietante.  —  Que  je  n'avais  pas  du  faire 
une  seale  fois  la  respiration  artificielle.  —  Que  je  n'ayais  pas  du  non  plus 
interrompre  une  Operation  pour  parer  ä  un  aoddent  de  l'anesthösie. 

Depuis  1891  a  la  fin  d'Ayril  1992  j'ai  fait  510  ethärisations:  doDtll2 
avec  administration  de  la  morphine  ä  la  dose  d'an  otgr.  poor  les  hommes  et 
d'un  demi  ctgr.  poor  les  femmes. 

Comme  pr^c6demment  je  n'ai  pas  ea  de  morts  ni  d'accident  inquiötant: 
Sauf  dans  deux  cas  oü  j^ai  du  pratiquer  la  respiration  artificielle  poar  cause 
d'arret  de  la  respiration.  Voici  ces  deux  cas: 

I.  —  Homme  de  57  ans  fort  et  pletborique  auquel  je  fais  la  cystotomie 
sus-pubienne  pour  un  papillome  de  la  yessie.  —  L'anesthesie  est  penible :  la 
face  se  congestionne  et  se  oyanose:  la  respiration  est  difficile  et  stertoreuse. 
Vers  le  milieu  de  l'operation  la  respiration  faiblit  et  finit  par  s'arreter  tout- 
a-fait.  Aspersions  d'ean  froide  sur  la  figure  et  respiration  artificielle.  En 
denx  minutes  les  monvements  respiratoires  sont  r^tablis:  et  Toperation  se 
termino  sans  inoident.  Le  malade  guörit  parfaitement. 

Pendant  cette  anestb6sie  dans  laquelle  on  pouvait  craindre  an  accident, 
le  poals  fat  tres  exactement  surveille.  11  n'a  pas  faibli  an  instant.  Pendant 
les  deux  minates  qu'a  dar^  TarrSt  de  la  respiration  le  coeur  a 
parfaitement  batta  avec  sa  force  normale  et  ane  accölöration 
sensible. 

II.  —  Femme  de  27  ans  qui  doit  Stre  endormie  poar  ane  thermocaatöri- 
sation  a  Tanns.  Getto  malade  tres  ner?ease  toormentäe  par  ane  forte  appre- 
hension  et  d^bilitee  par  ane  Syphilis  maligne  s'endort  difficilement:  la  face  est 
congestionn^e.  L'anesthesie  obtenae  la  malade  est  placöe  dans  la  position 
de  la  taille  p^rin^ale,  les  cuisses  fl^ohies  sar  l'abdomen.  Getto  position  gene 
visiblement  la  respiration  qui  devient  difticile  et  plus  faible.  Aa  moment  oü 
je  terminais  la  oauterisation  la  respiration  s'arr^ta  tout-a-fait.  Les  jambes 
sont  aassit6t  etendaes:  aspersions  froides  et  respiration  artificielle:  en  nne  mi- 
nate  la  respiration  ^tait  rötablie. 

Ici  encore  le  poals  fut  exactement  surveille.  II  n'a  pas  faibli  an  instant. 

Gemme  chez  mon  premier  malade  pendant  qae  la  respiration 
^tait  arr^t^e  le  coear  a  batta  avec  sa  force  normale  et  avec 
une  aoc^Uration  marquöe. 

Getto  malade  dat  etre  ^therisöe  une  seconde  fois  poar  une  noa volle  caa- 
t^risation.  Mais  la  position  dans  laqaelle  je  Tavais  mise  m'ayant  para  etre 
la  cause  de  l'accident  par  la  gene  respiratoire  qu'elle  avait  provoqaöe,  je 
placai  ma  malade  sur  le  c6l6  gauche  la  jambe  gaaohe  ^tendae,  la  dioite  seule 
fl^chie  sar  l'abdomen.  L'ötherisation  fut  encore  difficile  mais  la  respiration 
ne  fut  pas  troabl^e  et  tout  se  passa  bien.  Tant  il  de  est  vrai :  qn'avec  Töther 
il  faut  surveiller  la  respiration  avec  d'autant  plas  de  sein  quo  le  malade  est 


')  L'ßtber   est-il    pr6f6rable   ao    chloroforme?     Rov.   m^d.  de  la  Suisse 
romande.     F^vrier.     1891. 
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plac^  dans  one  position  qai  peat  la  gdner.  Or  dans  la  position  de  la  taille 
pörin^ale  la  masse  intestinale  est  refonl6e  contre  le  diaphragme  dont  l'aotion 
est  ainsi  entrav^e. 

Ces  denx  observations  sont  la  preave  manifeste  qae  Tether  frappe  la  re- 
spiration  jQsqa*a  Tarreter  sans  tonoher  le  ooeur:  et  qa'avec  l'^ther  le 
danger  n'est  pas  Tarret  da  coear  comme  afeo  le  chloroforme, 
mais  bien  Tarret  de  la  respiration. 

Aa  total  j'ai  fait  de  1877  a  aujoard'hai  seit  en  qainse  ans  4164  ethe- 
risations  sans  an  mort.  Et  saaf  les  deax  cas  pröcit6s  sans  aacan  accident  in- 
qaietant. 

Aacan  de  mes  ötheris^s  n'a  6i6  op6rö  qa'en  etat  de  r^solation  et  dUn- 
sensibilit^  compl^tes. 

Je  n'ai  Jamals  6i6  dans  le  cas  de  renonoer  a  Tether  ponr  prendre  an 
antre  anesthesiqne:  et  je  n'ai  pas  rencontre  an  seal  oas  dans  leqael  l'ether 
n'ait  pas  prodait  Tanesth^sie  anssi  complötement  qoe  le  chloroforme. 

Qaant  aax  acoidents  oons^oatifs  tels  qae  bronchites,  pneumonies,  nöphri- 
tes  je  n'en  ai  point  obserTÖ. 

18*  Axel  lyersen,  Beide  ohirargische  Abtheilangen  des  Kommane- 
hospitales  aa  Kopenhagen. 

1.  1.  Janaar  1875  bis  zam  letzten  April  1892.  —  22  816  Ghloroform- 
narkosen  mit  5  Todesf&llen,  daher  1  Todesfall  anf  4563  Narkosen.  —  Die 
Kraokengeschiobten  and  Aatopsien  sind  folgende: 

a)  Ein  44 jähriger  Mann  starb  am  28.  Janaar  1880:  Operation  der 
Fistala  ani.  Der  Patient  warde  aaf  dem  Racken  aasgestreckt  chloroformirt, 
es  war  nar  ein  sehr  knrzes  Reaotionsstadiam  ohne  Gyanose,  keine  Beschwerde 
bei  der  Respiration.  Als  die  Maskelscblaffe  eintrat,  hörte  der  Pals  plötzlich 
aaf,  10  Minatea  nach  Beginn  der  Narkose  (Jnnker'scher  Apparat).  Kars 
daraaf  stockte  aach  die  Respiration  ohne  Gyanose.  Künstliche  Respiration 
warde  eingeleitet,  Electropanctar  des  Herzens  gemacht.  Es  kamen  nar 
einige  tiefe  Athemzage  mit  langen  Pansen,  woraaf  das  Leben  erlosch.  — 
Die  Yersache  warden  eine  Stande  hindarch  fortgesetzt;  beil&afig  eine  Viertel- 
stunde nach  der  Syncope  warde  Penis  karzandaaernd  erigirt,  dann  gingen 
Flatas  ab. 

Sectionsdiagnose :  Pneamonia  ehren,  taberoal.  apic.  pnlmon.  atriasqae 
—  Oedema  l.  g.  et  hyperaemia  palmonam  —  Dilatatio  ventricali  cordis 
dextr.  —  Degeneratio  adiposa  myocardii  —  Tracheitis,  Obesitas  organam  — 
Gyanosis  et  taberculosis  lienis  —  Gyanosis  renam  —  Hypertrophia  yesicae  et 
cystitis  l.  g.  —  Adipositas  et  cyanosis  hepatis  —  Pachymeningitis  ext.  et 
Oedema  meningam. 

b)  Ein  25j&hriger  Mann  starb  am  22.  April  1884.  Er  warde  wegen  einer 
Phlegmone  sabmaxillaris  behandelt.  (Am  1.  April  war  eine  Incision  and  Aas* 
schabnng  vorgenommen  worden,  im  Joamal  ist  aber  nicht  angegeben,  ob  dies 
in  der  Narkose  geschehen  ist).  Als  der  Pat.  am  22.  April  narkotisirt  wird, 
treten  bedeutende  Scblackbeschwerden  ein,  die  Zahnreihen  können  nur  so  weit 
Ton  einander  entfernt  werden,  dass  ein  Finger  eingeführt  werden  kann.  —  Im 
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Isthmus  faociam  ist  eine  ödematöse  Geschwalst,  die  hintere  Wand  des  Pharynx 
kann  nicht  erreicht  werden.  Bei  einem  Druck  in  der  Reg.  sabmazillaris  ent- 
leert sich  eine  grosse  Quantität  Eiter  dorch  den  gespalteten  Ductus  Wharto- 
nianus  in  die  Mundhöhle.  Bei  Beginn  der  Narkose,  die  mit  dem  Junker 'sehen 
Apparat  gemacht  wurde,  war  der  Patient  ruhig,  Puls  und  Respiration  gut, 
aber  das  Ghloroformiren  schritt  nur  langsam  vorwärts.  Es  kam  ein  ungewöhn- 
lich starkes  Ezcitationsstadium  mit  heftigen  Bewegungen,  und  besonders  starker 
Gongestion  des  Gesichtes.  Als  Dies  circa  2  Hinuten  gedauert  hatte,  beruhigte 
sich  Pat.  nach  und  nach,  wie  es  nach  einer  starken  Irritation  zu  geschehen 
pflegt.  Da  die  Narkose  nun  complet  zu  sein  schien,  tauschte  man  den  Apparat 
mit  einer  Dute  um,  aber  einen  Augenblick  darauf  fiel  der  Puls  schnell,  und 
konnte  nicht  mehr  gefühlt  werden  Die  Respiration  stockte  und  das  Gesicht 
wurde  blass.  Trotz  der  gewöhnlichen  Wiederlebungsversuche  und  Tracheo- 
tom  ie  trat  der  Tod  ein.  —  Der  Larynz  wurde  gleich  nach  dem  Tode  heraus- 
genommen. Man  fand  ein  unbedeutendes  Oedem  um  Introitus  laryngis  uod 
die  falschen  Stimmenbänder  herum.  Die  wahren  Stimmbänder  aber  waren 
normal.  Beim  Herausnehmen  entleerte  sich  eine  grosse  Quantität  Eiter  aus 
einem  grossen  Retropharyngealabsces. 

c)  Eine  38jährige  verheirathete  Frau  starb  am  25.  April  1884.  12  Ge- 
burten und  2  Abortus;  sie  soll  nicht  Syphilis  gehabt  haben.  10  Tage  vor  der 
Ankunft  abortirte  sie  im  zweiten  Monat;  sie  ist  blass,  Uterus  vergrössert,  Tp. 
normal.  Am  25.  4.  Ausschabung  des  Uteros  mit  darauf  folgender  Sublimat- 
ausspülung, wobei  sie  sehr  stark  blutete,  daher  Ghloroformnarkose,  um  eine 
ausgiebigere  Reinigung  des  Uterus  vorzunehmen.  —  Kaum  5  Minuten  nach- 
dem die  Ghloroformoarkose  eingeleitet  war,  wurde  sie  sehr  cyanotisch.  Puls 
uod  Respiration  hörten  plötzlich  auf,  künstliche  Respiration,  Electricität, 
Aetherinjectionen^  Tracheotomie  mit  Einführung  des  Katheter  wurden  ange- 
wendet, ohne  Resultat. 

Sectionsdiagnose:  Tracheotomie  —  Pleuritis  adhaesiva  inveterata  — 
Myocarditis  adiposa  et  fibrosa  —  Arteriosclerosis.  1.  g.  —  Endometritis, 
Retentio  placentae  partialis  —  Involutio  incompleta  uteri. 

d)  45 jähriger  Arbeiter  starb  am  6.  Oct.  1884.  Der  Patidut  wurde  mit 
Ghloroform  narkotisirt,  damit  eine  Ezarticulation  des  rechten  Zeigefingers  vor« 
genommen  werden  konnte  (Dies  geschah  auf  der  Gonsultationsstube).  Der 
Patient  war  sehr  unruhig  in  der  Narkose,  schlug  um  sich  mit  Armen  und 
Beinen,  aber  collabirte  kurz  darauf  plötzlich  und  der  Tod  trat,  trotz  aller 
Wiederlebnngsversttohe  mit  Anzeichen  einer  Herzparalyse  ein. 

Sectionsdiagnose:  Cyanosis  pulmonum  —  Degeneratio  adiposa  cordis  et 
hepatis  —  Gatarrhus  ventriculi. 

e)  35jähriger  Heizer  starb  am  13.  Januar  1888,  soll  ein  starker  Trinker 
gewesen  sein;  er  hatte  einen  Abscess  ad  anum,  welcher  schon  einige  Wochen 
vorher  in  der  Ghloroformnarkose  operlrt  worden  war;  diese  war  sehr  be- 
schwerlich, da  der  Patient  sehr  unruhig  war.  Auch  dies  Mal  reagirte  er 
stark  während  des  Ghloroformirens,  wurde  plötzlich  cyanotisch,  und  starb 
trotz  künstlicher  Respiration,    Eleclropunctur  des  Herzens.     Man  hatte  im 
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Ganzen  10  Gramm  Chloroform  verbranoht,  als  die  Respiration  aufhörte;  Jan- 
ker's  Apparat  ivar  angewendet  worden.    Keine  Seotion. 

3.  Das  verwendete  Chloroform  ist  von  Dnnoan,  Flock  hart  &  Co., 
Edinbarg;  es  soll  aas  reinem  Alcohol  gebildet  seio,  and  dessen  chemische 
Formel  ist  CHCI3,  das  specifische  Gewicht  ist  1 .497  (eine  einzelne  Probe  hat 
1.492);  es  ergiebt  alle  die  Reactionen,  welche  die  Pharmacopoea  danica  rer- 
langt.  Es  wird  dem  Spital  in  den  Original-Flaschen  geliefert,  and  kostet 
6  Kronen  =:  6,84  Hark;  der  Receptarpreis  ist  3  Kronen  =  3,42  Hark  per 
100  Gramm.  Die  Flasche  enthält  1  englisches  Pfd.  =  C.  450  Gramm.  — 
Seit  Janaar  1889  habe  ich  za  meinen  Narkosen  beinahe  aasschliesslich 
Aether  angewendet.  Es  worden  von  Anfang  des  Jahres  1889  bis  Ende  April 
1892  2086  Narkosen  mit  Aether  and  304  Narkosen  mit  Chloroform  gemacht. 
—  Bis  Juli  1889  benatste  ich  Aether  anhjdricas  von  Hacferlan  &  Co., 
Edinbarg,  seitdem  aber  habe  ich  Aether  anaestheticas  von  Alfred  Benzen, 
Kopenhagen,  angewendet.    Die  Zasammensetzang  ist  folgende: 

Hacferlan  &  Co.  Alfred  Benzen. 

1.  Speclfisohes  Gewicht:  0,72064.  1.  Specifisches  Gewicht:  0,71936. 

2.  Gerach:  unangenehm.  2.  Ohne  Geraoh. 

3.  Stark  aaaer,  Lakmaspapier.  3.  Neatral,  selbst  wenn  30  Com.  bis 

za  2  Com.  verdampft,  mit  Lakmas- 
papier geprüft. 

4.  Kalihydrat  wurde  nach  3  Stunden      4.  Kalihydrat    wurde    sogar    nach 
gelb  gefärbt.  3  Tagen  nicht  gelb  gefärbt. 

5.  Jodkalinmlösungwurde  gleich  gelb      5.  Jodkaliamlösang  wurde  auch  nach 
gefärbt.  3  Tagen  nicht  gelb  gefärbt. 

Der  schottische  Aether  kostet  4  Kr.  (4,55  Hark)  die  Flasche.  Der 
dänische  3  Kr.  (3,42  Hark).  Die  Flasche  enthält  400  Gramm;  per  Gramm 
kostet  der  schottische  Aether  1,00  Kr.  (1,1  Hark),  der  dänische  0,75  Kr. 
(0,90  Hark);  per  Cubikclm.  kostet  der  schottische  Aether  0,72  Kr.  (0^80 
Hark),  der  dänische  0,54  Kr.  (0,60  Hark).  Ich  bin  mit  Alfred  Benzon's 
Präparat  sehr  zufrieden  gewesen;  der  schottische  Aether  scheint,  da  er 
Spuren  von  Schwefelsäure  enthält,  leichter  Irritation  der  Schleimhäute  in  den 
Luftwegen  her r vorzurufen. 

4.  Bei  den  Chloroformnarkosen  ist  die  von  Esmarch'sche  Haske  and 
der  Junker 'sehe  Apparat  angewendet  worden.  Bei  den  Aethemarkosen 
habe  ich  einen  Inhalator  verwendet,  der  wie  eine  grosse  Dute  aussah ;  er  mass 
so  gross  sein,  dass  er  die  Nase  und  den  Hund  vollständig  bedeckt:  er  ist  aus 
steifem  Wachstuch  gemacht,  und  noch  ausserdem  mit  Schusterspähnen  ge- 
stützt; innen  ist  der  Inhalator  mit  Flanell  gefuttert,  oben  an  der  Spitze  liegt 
ein  in  Gaze  fest  eingewickeltes  Watteknäuel;  dieses  ist  lose  und  wird  nach 
jeder  Narkose  weggeworfen,  die  Düte  kann  umgekehrt,  gewaschen  und  ge- 
trocknet werden.  Im  Verhältnisse  zum  Alter,  Geschlecht  und  der  Individuali- 
tät des  Patienten  wird  Aether  auf  das  besprochene  Watteknäuel  gegossen  von 
20 — 70  Com.     Han  nähert  die  Düte  langsam  dem  Hunde  and  der  Nase,    so 
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dass  der  Patient  nicht  zu  stark  von  dem  erstickenden  Gefühle  agitirt  wird  und 
erst  nach  Verlauf  von  1  —  IV2  Minuten  bekommt  der  Patient  die  ganze  Dosis 
Aethor,  indem  man  die  Dato  nun  dicht  an  das  Gesicht  hält,  so  dass  Nase  und 
Mund  ganz  bedeckt  sind;  die  Düte  verbleibt  so  die  ganze  Zeit  wahrend  der 
Narkose.  70 — 100  Gem.  Aether  genügen  dem  geübten  Aetherisateur  für  eine 
Narkose,  die  1  Stunde  dauert,  man  mass  am  liebsten  gleich  auf  einmal  so 
▼iel  Aether  anfgiessen,  als  man  für  die  betreffende  Narkose  für  nothwendig 
erachtet.  Die  Analgesie  kann  sich  auch  noch  10—15  Minuten  nach  der  Ent- 
fernung der  Düte  halten. 

5.  und  6.    Ueber  meine  ersten  293  Aethemarkosen  sind  sorgfaltige  Be- 
merkungen gemacht  worden,  wie  folgende  Tabelle  ergiebt: 


Alter  der 
Patienten. 

Die  Anzahl 
der  Narkosen. 

Durch- 
schnittsqaant. 

des 
verbrauchten 

Aether. 

Gramm. 

Dar  durch- 
schnittliche 
Zeitpunkt  des 
Eintrittes  der 
Narkosen. 
Minuten. 

Die  durch- 
schnittliche 
Daner  der 
Narkosen. 
Minuten. 

0-  5 
6—10 
11—15 
16-20 
21—25 
26-30 
31—35 
36-40 
41—45 
46—50 
51—55 
56-60 
61-65 
66—70 
71—75 
76-88 

30 

27 

14 

16 

35 

35 

23 

29 

25 

27 

10 

8 

8 

2 

3 

1 

82 

46 
49 
73 
67 
79 
48 
83 
66 
74 
44 
71 
87 
65 
60 
100 

IV, 

2'/. 

Vr. 

3 

V,: 

7 

15 
22 
17 
20 
23 
29 
20 
33 
20 
33 
30 
35 
25 
7 
15 
55 

62  dieser  Narkosen  dauerten  von  V2  Stunde  bis  1  Stunde,  35  Narkosen 
von  1—2  Stunden  und  2  Narkosen  dauerten  zwei  ganze  Stunden.  Von  den 
narkotisirten  waren  192  Frauen  und  101  Männer. 

7.  Keine  vorausgehende  Morphinin jection. 

8.  1  Mal  Asphyxie,  die  jedoch  schnell  mit  künstlicher  Respiration  be* 
hoben  wurde;  kein  Todesfall.  Bei  den  293  genau  beobachteten  Aether- 
narkosen  bekamen  13  pCt.  Erbrechen  nach  der  Narkose.  Das  Erbrechen  war 
aber  weder  so  peinlich  noch  so  langwierig,  wie  es  noch  Ghloroformnarkosen 
ist.  In  einer  bedeutenden  Anzahl  von  Fällen  ist  die  Tp.  in  Rectum  unmittel- 
bar vor  und  nach  der  Narkose  gemessen  worden ;  die  Tp.  fällt  in  der  Regel, 
aber  bei  der  Aethernarkose  gewöhnlich  nur  ein  Zehntel  Grad.  Ich  habe  bei 
Ghloroformnarkosen  (in  135  Fallen)  ähnliche  Untersuchungen  gemacht  und 
sehr  häufig  ein  Fallen  bis  zu  1^  bemerkt.     Die  Gasbeleuchtung  verursacht 
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keine  Unannehmlichkeiten  während  der  Aetheraarkosen,  und  der  Qebrauoh 
von  Thermocaateren  (Paquelin)  in  der  Handhöhle  istTollständig  nngeföhrlich. 
Starke  Cyanose  oder  Salivation  habe  ich  nar  selten  beobachtet.  Als  einzige 
Contraindication  gegen  Aethemarkosen  betrachte  ich  eine  Bronchitis  und 
namentlich  eine  acute. 

19.  Kapp el er,  Gantonspital  zaMünsterlingen,  Ganton Thnrgaa,  Schweiz. 
•—  Im  hiesigen  Gantonspital  wurden  vom  1.  Jan.  1882  bis  1.  Mai  1892  zu- 
meist unter  meiner  persönlichen  Leitung  4922  protocollirte  Ghloroformnar- 
kosen  yorgenommen.  —  Das  Ghloroform  bezogen  wir  früher  von  Du- 
vernoy  in  Stuttgart  (Fabrik  Bonz),  seit  dem  23.  September  1891 
verwenden  wir  ausschliesslich  Pictet'sches  Ghloroform,  mit  dessen  Wir- 
kung wir  sehr  zufrieden  sind.  —  3  912  dieser  Narkosen  wurden  mit 
Hülfe  des  urspräoglichen  Junker' sehen  Apparates  vorgenommen,  1010 
mit  meinem  Apparate  ausgeführt.  Ueber  200  der  1000  Narkosen  mit 
meinem  Apparate  ist  schon  früher  im  Archiv  für  klinische  Ghirurgie 
berichtet  worden.  Ueber  die  letzten  800  dieser  Narkosen  sei  hier  er- 
wähnt, dass  die  Ghloroformirung  bei  kräftigen  Männern  mit  einer  Anfangs- 
dosis von  20  Gr.  auf  100  Liter  Luft,  bei  Frauen  mit  15  Gr.  auf  100  Liter 
Luft,  bei  Kindern  von  4 — 14  Jahren  mit  10,7  Gr.  auf  100  Liter  Luft,  und 
bei  Kindern  unter  4  Jahren  mit  10  Gr.  auf  100  Liter  Luft  begonnen  wurde. 
—  Es  kamen  bei  diesen  800  Narkosen  durchschnittlich  auf  die  Narkose 
12.3 Gem. Ghloroform  oder  auf  dieMinuteNarkosendauerO,33 Gem.  verbrauchtes 
Ghloroform.  Die  Kranken  waren  in  durchschnittlich  8  Miouten  operations- 
bereit. —  Erbrechen  stellte  sich  ein  bei  10,2  pGt.  aller  Narkotisirten ,  2,5 
pGt.  zeigten  Nausea  und  Brechbewegungen  ohne  Erbrechen,  und  87,2  pGt. 
hatten  weder  Erbrechen  noch  Nausea.  —  Was  den  Gharacter  der  Narkose 
anbelangt ,  so  finden  sich  unter  800  Ghloroformirungen  83,3  pGt.  gute,  10,1 
pGt.  ziemlich  gute  und  6,5  pGt.  schlechte,  d.  h.  solche  mit  spät  auftreten- 
dem Toleranzstadium  und  heftiger  und  lange  dauernder  Aufregung.  —  Nar- 
kosen von  1— 1 V2  Stunden  Dauer  sind  123  verzeichnet  und  der  durchschnitt- 
liche Ghloroform  verbrauch  beträgt  bei  diesen  20,1  Gem.  —  Narkosen  von 
1 72'^  Stunden  Dauer  hatten  wir  1 4  und  Narkosen  von  2  Stunden  und  län- 
ger (d.  h.  von  120 — 200  Minuten)  13.  Der  grösste  Ghloroform  verbrauch 
war  bei  diesen  13  Narkosen  46  Gem.,  der  geringste  24  Gem. ,  im  Durchschnitt 
wurden  bei  diesen  13  Narkosen  verbraucht  34,8  Gem.  Unter  diesen  längst- 
dauernden Narkosen  findet  sich  keine  einzige  schlechte  und  speciell  5  Nar- 
kosen wegen  Pylorusresection  von  2  Mal  120  Minuten,  1  Mal  140,  150—160 
Minuten  waren  ausnahmslos  trotz  des  zum  Theil  sehr  sohlechten  Ernährungs- 
zustandes der  Kranken  alle  gut,  tief  und  ruhig.  —  Morphiuminjectionen  vor 
der  Narkose  wurden  selten  gemacht,  seit  V2  ^^^^  ^^in^  mehr.  —  Gefahr- 
drohende Erscheinungen  beobachteten  wir  bei  den  800  Narkosen  2  Mal,  näm- 
lich bei  einem  12jährigen  Mädchen,  das  während  einer  Strumaoperation  mehr- 
mals aspbyctiseh  wurde,  aber  nach  Entfernung  des  im  Laryox  angesammelten 
Sehleims  und  künstlicher  Respiration  jeweils  wieder  gut  athmete.  Bei  einem 
53jährigen  Manne,  bei  dem  die  Gholecjstotomie  vorgenommen  werden  musste, 
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trat  2  Mal  ein  beanruhigender  Rdspirationsstillstand  ohne  Collaps  auf,  der 
jeweils  durch  sofort  eingeleitete  kfinstliche  Respiration  prompt  behoben  warde. 
—  Gestorben  ist  von  den  4922  chloroformirten  Kranken  keiner  während  oder 
im  Anschlass  an  die  Narkose. 

S#.  Koerte,  Chirurgische  Abtheilung  des  städtischen  Krankenhauses 
am  Urban  zu  Berlin. 

1.15.  Dec.  1890  bis  3.  Mai  1892  1000  Narkosen. 

2.  Vorwiegend  Chloroform,  Marke  £.  H.,  893  Narkosen. 

Mit  Chloroform  Pictet  wurden  19  Narkosen  durchgeführt;  1  Mal  wirkte 
dasselbe  zu  langsam,  so  dass  es  durch  RiedeTsches  ersetzt  werden  musste; 
in  diesem  Falle  sträubte  sich  Patient  auch  sehr  gegen  die  Einathmung,  wäh- 
rend 2  Mal  bei  Kindern  dasselbe  ohne  jedes  Sträuben  eingeathmet  wurde. 
Da  ein  Todesfall  mit  demselben  durch  Herzparaljse  sich  ereignete  und  bei 
der  geringen  Anzahl  dieser  Narkosen  ein  Vorzug  vor  dem  andern  Chloroform 
sich  nicht  ergab,  wurde  Ton  einer  wetteren  Verwendung  dieses  Chloroforms 
Abstand  genommen. 

Aether  wurde  (42  Mal),  hauptsächlich  bei  länger  dauernden  Operati- 
onen angewandt,  wenn  der  Puls  klein  und  schnell  oder  schon  vor  der  Nar- 
kose unregelmässig  war.  Mehrmals  (36  Mal)  wurde  eine  mit  Chloroform 
begonnene  Narkose  mit  Aether,  und  umgekehrt  eine  mit  Aether  begonnene  mit 
Chloroform  fortgesetzt  (10  Mal).  Zum  Theil  wurde  in  diesen  Fällen  bei  länger 
dauernden  Narkosen  bis  zur  Toleranz  Chloroform,  danach  Aether  gegeben; 
zum  Theil  nöthigte  früh  eintretende  Herzschwäche,  Asphyxie  oder  starkes 
Erbrechen,  zum  Aether  überzugehen.  Bei  den  Narkosen,  die  mit  Aether  be- 
gonnen und  mit  Chloroform  fortgesetzt  wurden ,  ist  3  Mal  angegeben ,  dass 
sich  mit  Aether  keine  Toleranz  erzielen  liess.  Einmal  nöthigte  starker  Husten- 
reiz, zum  Chloroform  überzugehen. 

Von  den  im  Ganzen  beobachteten  1000  Narkosen  wurden  ausgeschieden 
die  Narkosen  zur  Tracheotomie  bei  Diphtherie ,  weil  bei  diesen  die  hochgra- 
dige Athemnoth  der  Patienten  die  Reinheit  des  Narkosenverlaufes  zu  sehr  be- 
einträchtigt. 

4.  Zur  Chlore formirung  wurden  folgende  Apparate  benutzt: 

Der  J unke r'sohe  Apparat  398  Mal.  Eine  Modifioation  desselben  von 
Koerte,  bei  dem  durch  ein Klappenventil  ein  Zurückströmen  der  Exspirations- 
luft  in  die  Chloroformflasche  verhindert  wird,  87  Mal.  Der  Kappe  1er 'sehe 
Apparat  mit  dem  grossen  Gebläse  21  Mal.  Der  Apparat  von  Krohne  und 
Seesemann  2  Mal.  Esmarch'sche  Maske  mit  Aufgiessen  des  Chloroforms 
185  Mal.  Esmarch'sche  Maske  mit  Tropfflasche,  aus  der  continuirlich 
tropfenweise  Chloroform  auf  die  Maske  geträufelt  wird,  219  Mal. 

Die  für  dieAether-Narkosen  verwendeten  Apparate  bestanden  im 
Princip  ans  einer  Blech-  oder  Lederkappe,  die  mit  ihrem  untern  Rande  fest 
über  Nase  und  Mund  gedeckt  wurde.  Im  oberen  Theile  dieser  Kappe  befand 
sich  Gaze  oder  Tuch,  das  zu  Anfang  mit  40  Com.  Aether  getränkt  wurde. 
Die  Apparate  waren   ferner  so  eingerichtet,  dass  der  Aether  zugleich  mit 
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fttmosphäriscber  Luft  in  yersohiedener  Mischung  eingeathmet  werden  konnte. 
Nach  Bedarf  wurde  von  Neuem  Aether  aufgegossen. 

Die  Vorbereitungen  zur  Narkose  waren : 

1)  Enthaltung  Ton  den  Magen  anfällenden  Speisen  am  Tage  der  Nar- 
kose. 2)  Va^l  S^°°d^  ^<>^  ^^'  Operation  für  Männer  20 — 30  Gem.  Cog- 
nao  oder  Schnaps;  Frauen  40 — 50  Gem.  starken  Wein.  Kinder  10^20 
Gem.  Wein,  bei  brechenden  Kranken  per  Rectum.  3)  Bei  einer  Reihe 
von  Narkosen  wurde  vor  der  Narkose  eine  Morphiuminjection  gemacht  von 
folgender  Lösung:  Morph,  hydrochlor.  0,2,  Atropin.  sulfnr.  0,005,  Aq. 
destill.  10,0,  meistens  V2  Spritze;  oder  es  wurde  Tinct.  Opii  gegeben,  mei- 
stens 10 — 20  Tropfen  und  zwar  bei  Männern  Morphium,  bei  Potatoren  oder 
bei  länger  dauernden  Operationen,  bei  Laparotomieen  Opium.  Bei  Frauen  in 
der  Mehrzahl  Opium,  vorzugsweise  bei  Laparotomieen.  Bei  Kindern  wurde 
weder  Morphium  noch  Opium  gegeben. 

Solche  gemischten  Narkosen  wurden  ausgeführt:  bei  Männern  mit 
Ghloroform  236,  mit  Aether  6 ;  bei  Frauen  mit  Ghloroform  1 26,  mit  Aether  9. 

Die  durchschnittliche  Zeitdauer  bis  zum  Eintritt  der  Toleranz  dauerte 
bei  Anwendung  der  folgenden  Apparate  für  die  Ghloroform-Narkose:  Es- 
march  3,5,  Junker  4,9,  Tropf methode  5,5,  Kappeier  9,1,  Koerte  11,6 
Minuten;  bei  den  Aether-Narkosen  durchschnittlich  7,6  Minuten. 

Der  Verbrauch  an  Ghloroform  war  bei  Anwendung  der  verschiedenen 
Apparate  pro  Minute:  Kappeier  0,25,  Koerte  0,39,  Tropfmethode  0,45, 
Junker  0,47,  Esmarch  0,67  Gem. 

5.  Von  den  912Gbloroform-Narkosen  dauerten:  118  I—IV2  Stunden, 
54  1  Va — ^  Stunden,  26  2  Stunden  und  länger.  Die  längste  Dauer  betrug 
bei  6  Narkosen  150  Minuten.  Bei  einer  dieser  Narkosen  wurde  die  grösste 
Ghloroformmenge  verbraucht,  mit  93  Gem.  ans  dem  Junker*schen  Appa- 
rat. Die  Narkose  verlief  sehr  ruhig.  Die  zweitgrösste  Menge  wurde  bei  einer 
einstöndigen  Operation  verbraucht  und  zwar  80  Com.  mit  der  Esmarch'- 
schen  Maske  und  Uebergiessen  des  Ghloroforms.  Auch  diese  Narkose  hatte 
einen  ruhigen  Verlauf.  Von  den  42  Aether-Narkosen  dauerten:  7  1  —  ly. 
Stunden,  3  1 Y2 — ^  Stunden,  1  2  Stunden.  Der  grösste  Verbrauch  war 
330  Gem.  Aether  bei  einer  95  Minuten  dauernden  Narkose. 

8.  Uebele  Zufälle  bei  den  Narkosen  und  zwar  zuerst  beim  Ghlo- 
roform wurden  bei  im  Ganzen  958  Narkosen  beobachtet:  Erbrechen  150 mal. 
Keine  Toleranz  war  zu  erzielen  3  mal  (Fortsetzung  der  Narkotisirung  mit 
anderen  Apparaten).  Starke  Excitation  38  mal.  Leichte  Asphyxie  9  mal. 
Herzschwäche  1 2  mal.  Herzlähmung,  Tod  2  mal  (bei  dem  einen  Falle  war 
Ghloroform  Pictet  benutzt  worden).  Eine  Spätnachwirkung  des  Ghloroforms 
ist  bei  keiner  Narkose  boobachtet  worden.  —  Bei  den  im  Ganzen  88  mal  an- 
gewendeten Aethernarkosen  kam  es  zu  folgenden  üblen  Zufällen:  Starkes 
Erbrechen  2  mal,  keine  Toleranz  3  mal  (daher  Fortsetzung  der  Narkose  mit 
Ghloroform),  starke  Excitation  1  mal  (daher  Ghloroform  bis  zur  Toleranz), 
Herzschwäche  2 mal  (der  Puls  schlechter;  1  mal  dabei  Goliaps  unter  starken 
Schüttelfrösten,  beide  Male  Wiederherstellung  durch  Weglassen  von  Aether). 
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Der  Tod  trat  2 mal  ein;  doch  ist  in  beiden  Fallen  dem  Aether  keine  Sobald 
zu  geben.  Es  handelte  sioh  in  beiden  Malen  nm  Perforationaperitonitis,  die 
den  Tod  während  der  Operation  herbeiführte.  Die  beiden  Todesfälle  dnroh 
Chloroform  waren  folgende: 

a)  Franz  Labotz,  18  Jahre  alt»  29.  9.  Patient  hatte  Tages  vorher 
eine  Schädel?er1etznng  erlitten.  Um  eine  ausgiebige  Desinfeotion  der  Wände 
zn  ermöglichen,  wird  eine  Meisseltrepanation  erforderlich.  Zar  Vornahme 
dieser  schmerzhaften  Operation  wird  die  Narkose  eingeleitet.  Pat.  war  za 
dieser  Narkose  in  gewöhnlicher  Weise  durch  Nahrungsentziehung  in  den  vor- 
hergehenden  Stunden  vorbereitet.  Morphium  hatte  er  nicht  bekommen.  Vor 
Einleitung  der  Narkose  zeigte  sioh  der  Puls,  wie  ausdrücklich  constatirt 
wurde,  kräftig,  regelmässig  und  voll,  100  in  der  Minute.  Herz  normal  be- 
funden. Athmung  regelmässig.  Keine  Erscheinungen  von  Seiten  des  Ge- 
hirns. Motilität,  Sensibilität,  Sensorium  vollkommen  normal.  Die  Narkose 
wurde  mit  dem  Junker'sohen  Apparat  vorgenommen.  Chloroform  Pictet. 
Patient  hatte  starke  Excitation;  wehrte  sich.  Nach  Verbrauch  von  nur 
5  Com.  Chloroform  bemerkte  der  die  Narkose  Leitende,  dass  die  Athmung 
und  der  Puls  plötzlich  stillstand.  Patient  wurde  livide.  Alle  Muskeln 
schlaff;  Papille  reactionslos,  zunächst  eng,  wird  allmälig  weiter.  Zugleich 
war  momentan  der  Puls  nicht  zu  fühlen.  Die  Narkose  hatte  bis  dahin  höch- 
stens 3  Minuten  gedauert.  Der  Kehlkopf  war  vollkommen  frei,  ohne  Reac- 
tion.  Auch  der  Herzschlag  war  momentan  verschwunden.  Es  wurden  nun 
unter  Hülfe  sämmtlicher  Anwesenden  die  ausgiebigsten  Versucher  einer  künst- 
lichen Athmung  gemacht.  Compression  des  Thorax,  Tieflagern 
des  Kopfes,  Oeffnen  der  Fenster,  Einblasen  von  Luft  in  die 
Trachea,  Reizung  mit  starken  electrischen  Strömen  etc.  Drei 
Mal  stellten  sich  tiefe  schnarchende  Athemzüge  ein,  in  Minutenlangen  Pausen. 
Trotzdem  sich  auch  nicht  die  Spur  mehr  von  einem  Herzschlag  hören  liess, 
wie  wiederholt  zwischen  den  Versuchen  constatirt  wurde,  wurden  diese  Wie- 
derbelebungsversuche genau  1  Stunde  lang  fortgesetzt.  Erst  dann  wurden  auf 
Anordnung  des  Herrn  Koerte  die  Versuche  als  vergeblich  eingestellt.  Das 
sofortige  Aussetzen  des  Pulses  mit  der  eintretenden  Asphyxie,  mit  dem 
gleichzeitigen  Verschwinden  sämmtlicher  Körperreactionen  fiel  allen  Bethei- 
ligten sofort  als  schwerwiegend  auf  und  legte  ihnen  die  Wahrscheinlichkeit 
einer  plötzlichen  Herzparaljse  nahe. 

Von  der  Section  ist  Folgendes  mitzutheilen :  Complicirte  Splitter- 
fractur  des  Schädeldaches  mit  Impresssion  der  Lamina  interna.  Schnitt- 
wunde der  harten  und  weichen  Hirnhaut,  sowie  der  Gyri  prae-  und  post- 
oentrales  der  rechten  Seite.  —  Herzbefund:  Das  Herz  entspricht  der 
Grösse  der  Faust.  Rechter  Ventrikel  weiter  als  normal;  äusserst  schlaff. 
Der  linke  ist  massig  contrahirt,  äusserst  weich.  Die  Dicke  der  Wandung  ent- 
spricht der  Norm.  Farbe  der  Musculatur  eine  blass  grauröthliche,  ohne  Fett- 
zeichen.   Klappen  intact. 

b)  Luise  Scholz,  33  Jahre  alt,  Bauchbruch  nach  Laparotomie  wegen 
Extrauterinschwangerschaft.    Der  Bauchbruch  soll  operativ  beseitigt  werden. 


346  n.  Grössere  Vortrage  ond  AbhandlongeD. 

—  Patientin  war  bereits  früher  4  mal  cbloroformirt  worden,  3  mal,  obne 
dass  besondere  Zwischenfalle  bekannt  geworden  sind;  das  letste  Mal, 
2.  11.  91  worde  bemerkt:  «Unrahige  Narkose;  yiel  Wärgbewegangen*. 
15.  10.  Patientin  hat  wiederholt  and  reichlich  abgeführt.  Gestern  Abend 
and  heate  früh  je  1  Gramm  Bismathnm  sobnitricam.  An  Nahrang  erhält  Pat. 
Morgens  Kaffee,  VormitUgs  IOV2  ^'  3  Esslöffer Sherry;  am  IOV4  ^*  ^^  '^f* 
Tot.  Op.  thebiac.  —  Korz  vor  V2I  ^-  Mittags  wird  Pat.  mit  Chloroform  mit- 
telst des  Janker 'sehen  Apparates  narkotisirt.  Ganz  im  Baginne  striLabt  sich 
Patientin  etwas  gegen  das  Chloroform,  zahlt  indess  bald  (nach  einer  Minate 
etwa)  laat  and  deatlich.  In  benommenem  Znstande,  bei  noch  bestehenden 
Reflexen,  wird  sie  in  das  Operationszimmer  gebracht,  aaf  den  Tisch  gela- 
gert ,  znr  Operation  Torbereitet.  Tiefe  Narkose  ist  noch  nicht  eingetreten. 
Cornealreflexe  noch  nicht  erloschen.  Patientin  fangt  jetzt  (etwa  10  bis 
15  Minuten  nach  Beginn  der  Narkose)  an  za  würgen  and  erbricht.  — 
Chloroform  wird  weggelassen,  Kopf  zar  Seite  geneigt,  der  Kiefer  nach 
vorn  gezogen  —  wässerig- schleimige,  mit  keinen  Nahrangsmitteln  anter- 
mischte  Flüssigkeit.  Pals  and  Atbmang  normal.  —  Nach  Aofhören  des 
Erbrechens  klemmt  Patientin  die  Kiefer  fest  zusammen,  macht  Schlack- 
bewegangen,  setzt  mit  derAthmang  aas;  es  tritt  leichte  Cyanose  im 
Gesicht  aaf.  Kiefer  sofort  vorgezogen.  Die  Atbmang  wird  sogleich  wieder 
frei;  unr  besteht  noch  eine  deatliohe  Cyanose  des  Gesichts  fort.  Es  finden 
noch  Keflexbewegangen  mit  den  Beinen  statt.  Plötzlich  wird,  Chloroform  ist 
noch  nicht  wieder  gegeben,  der  bis  dahin  normale,  nar  nach  dem  Erbrechen 
beschleunigte  Pols  unfüblbar.  Die  Atbmang  unregelmässiger,  seltener, 
ohne  auszusetzen;  die  Cyanose  deutlicher  ausgesprochen.  Auch  an  der  Crn- 
alis  Fehlen  des  Pulses.  —  Sofort  wird  der  Oberkörper  tief  gelagert,  bei 
dauernd  vorgehaltenem  Kiefer  künstliche  Atbembewegungen  gemacht 
(rhythmische  Compression  des  Thorax').  Nach  circa  2  Minaten  Patientin  wie- 
der in  horizontale  Lagerung  gebracht.  Moment  des  Aussetzens  des 
Pulses  12  h.  40  Min.  Atbmang  erfolgt  seitdem  noch  wiederholt  spontan. 
Der  in  den  Schlund  eingeführte  Finger  fühlt  den  Kehlkopf  frei  and  wiederholt 
deutliche  Contraction  der  Gaumenmusculatur.  —  Bei  weiter  fortgesetzter 
künstlicher  Athmung  und  abwechselnd  Tief-  und  horizontaler  Lagerang  des 
Oberkörpers  werden  die  spontanen]  Atbembewegungen  selten,  hören 
5—10  Minaten  nach  Eintritt  der  Pulslosigkeit  ganz  auf.  Gleichzeitig  erwei- 
tern sich  die  bis  dahin  mittel  weiten  Papillen  ad  maximum,  die  bis  dabin 
cyanotische  Färbung  des  Gesichtes  wird  blass  und  fahl.  Weiter  wird 
Strychnin  0,0025,  ferner  Aether  1  Gramm  subcutan  gegeben.  Phre- 
nici  wiederholt  ohne  Erfolg  faradisirt.  Mastdarmeingiessung  von 
heissem  Wasser  und  Cognac  bleibt  im  Rectum  zurück.  — -  Künstliche 
Athmung  wird  fortgesetzt.  —  Bei  tiefer  Lagerung  des  Kopfes  und  Oberkör- 
pers wird  die  Gesichtsfarbe  wieder  blauroth.  Diese  Färbung  schwindet  bei 
horizontaler  Lagerung  wieder.  Eine  spontane  Athmung  erfolgt  nicht.  —  Um 
1  h.  wird  mit  Katheter  Luft  in  die  Lunge  eingeblasen  und  durch 
Compression   des   Thorax  wieder  entfernt.  —  Kochsalzlösung  wird 
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in  die  Vena  mediana  basilica  infandirt  mittelst  Schlauches  and  Trich- 
ters circa  1—1 V2  l^iter.  Die  rechte  entsprechende  Vene  wird  eröffnet. 
Ans  ihr  entleert  sich  eine  geringe  Menge  dnnklen  Blotes.  —  Um  IV2  ^*  9  ^^® 
künstliche  Athmung  wird  fortgesetzt,  wird  in  die  Arteria  tibial.  postic. 
lateral,  sinistra  mittest  Schlauch  und  Trichter  Koohsalzlösang  infun- 
dirt.  Ohne  Erfolg.  —  Puls  und  Athmung  sind  dauernd  verschwunden.  Die 
Papillen  erweitert,  Cornea  stellenweise  getrübt.  —  Um  1  h.  55  werden  wei- 
tere Wiederlebungsversuche  aufgegeben.  —  Aus  der  mit  35  Ccm.  beschickten 
Flasche  des  Junker 'sehen  Apparates  sind  10  Ccm.  verbraucht.  Das  vorher 
klare  Chloroform  erscheint  nicht  verändert.  Der  in  der  Flasche  verbliebene 
Rest  wird  zur  Apotheke  zur  Untersuchung  und  Aufbewahrung  übergeben. 

Die  Section  ergiebt  Folgendes:  Das  Herz  entspricht  der  Grosse  der 
Faust,  die  Consistenz  ist  ziemlich  schlaff,  besonders  rechts.  —  Die  Atrioven- 
tricularklappen  sind  für  2  Finger  bequem  durchgängig;  aus  beiden  Herzkam- 
mern und  Vorhöfen  entleert  sich  dünnflüssiges,  dunkel  kirschfarbenes  Blut, 
das  aus  der  rechten  Herzhälfte  mit  Luftblasen  untermischt  ist.  Cruorgerinnsel 
ist  nicht  vorhanden.  —  Musculatur  blassroth,  zeigt  makroskopisch  keine  Ver- 
fettung, keine  Zerreissung,  aber  deutliche,  bis  stecknadelkopfgrosse  Schwielen 
in  grosser  Zahl.  —  Klappen  leicht  verdickt,  sonst  normal.  Linke  Lunge 
flächenhaft  mit  der  Pleura  costalis  verwachsen.  Rechte  Lunge  frei.  Lungen 
beiderseits  von  reichem  sanguinolentem  Oedem  durchtränkt,  durchweg  laft- 
haltig.  —  In  den  Bronchien  und  der  Trachea  findet  sich  weniger  blutiger 
Schleim,  Schleimhaut  weder  geschwollen  noch  geröthet. 

21«  Kummell,  Marienkrankenhaus  zu  Hambung.  —  1.  1.  April  1891 
bis  30.  April  1892.  —  2.  Chloroform  ohne  jede  Beimischung;  eine  Zeit 
lang  das  Pictet'sche.  —  3.  Fabrik  von  Schering,  das  Pictet'sche  durch 
Vermittelung  eines  Hamburger  Hauses  von  dem  Erfinder  selbst  bezogen.  — 
4.  In  weitaus  den  meisten  Fällen  die  Esmarch'sche  Maske,  einige  Male 
Apparat  von  Kapp el er.  Chlore formirt  wurden  in  den  13  Monaten  590  Pa- 
tienten behufs  Vornahme  von  Operationen  (286  männliche,  304  weibliche)  j 
circa  60  Narkosen  wurden  zum  Zwecke  genauer  Diagnose  vorgenommen,  die- 
selben verliefen  alle  normal  und  wurden  deshalb  nicht  verzeichnet;  sie  be- 
trafen vorwiegend  gynäkologische  Fälle.  —  5.  65  Operationen  dauerten 
1  Stunde  und  darüber.  —  6.  Bei  diesen  65  eine  Stunde  und  länger  dauern- 
den Operationen  betrug  das  Minimum  des  angewandten  Chloroforms  25,0 Grm. 
bei  einerTrepanation  nachSchädelfractur  durch  Hieb  (Pictet  und  Kappeler's 
Apparat),  das  Maximum  120,0  Grm.  bei  einer  Exstirpatio  uteri  per  vaginam. 
Im  Durchschnitt  kommen  auf  1  der  65  genannten  Operationen  46,7  Grm. 
Chloroform.  —  7.  Morphiuminjectionen  wurden  in  3  Fällen  gemacht,  2  mal 
bei  notorischen  Säufern,  einmal  bei  einer  partiellen  Zungenresection  wegen 
Carcinom,  wo  mit  combinirter  Morphium-Chloroformnarkose  gearbeitet  werden 
musste.  Dagegen  wurde  bei  Säufern  und  bei  vielen  Operationen,  deren  lange 
Dauer  und  eingreifende  Gesammtwirkung  vorauszusehen  war,  unmittelbar 
vor  der  Narkose  ein  Glas  Cognac  verabreicht  und  zwar  mit  bestem  Erfolge, 
indem  der  Pols  stets  gut  und  die  Narkose  gleichmässig  blieb.  ^  8.  Vorüber- 
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gehende  leichte  Asphyiien  kamen  öfter  Tor  and  waren  stets  rasch  daroh 
Heben  des  Unterkiefers«  darch  starke  Hautreize  (Schlag  auf  die  Brost)  oder 
einige  wenige  Tborazcompressionen  za  beseitigen.  Schwere  Asphyxien 
kamen  in  2  Fällen  zar  Beobachtang: 

Während  der  Incision  einer  Dermoidcyste  des  Nabels  coUabirte  derdlj. 
Patient  plötzlich ;  Pols,  Anfangs  arhythmisch,  setzte  bald  ganz  ans.  Erst  in 
zweiter  Linie  kam  die  Athmang  znm  Stillstand.  6  Spritzen  Aether  und  ca. 
15  Minuten  fortgesetzte  könsUiche  Athmang  brachten  endlich  wieder  Pals 
und  Respiration  in  Qang. 

Der  2.  Fall  betraf  einen  Patienten,  der  an  einer  Fistala  ani  operirt 
wnrde.  Die  Operation  war  fast  za  Ende,  als  plötzlich  Pols  and  Athmnog 
aassetzten,  nachdem  Patient  bereits  längere  Zeit  kein  Chloroform  mehr  be- 
kommen hatte.  Sofort  eingeleitete  künstliche  Athmang  brachte  nach  5  Mi- 
naten  Herz  and  Athmang  wieder  za  regelmässiger  Thätigkeit.  Aach  hier 
gingen  Störongen  der  Herzthätigkeit  dem  Aafhören  der  Athmang  voraas. 

Entgegen  den  Ansichten  vieler  Beobachter  scheint  es  ans  anzweifelhaft, 
dass  in  den  meisten  ernsten  Fällen  zaerst  das  Herz  erlahmt  and  dann  erst 
die  Athmang  aassetzt,  eine  Mahnang,  stets  genau  den  Pols  za  beobachten. 
In  unseren  beiden  schweren  Fällen  war  es  nur  dadurch  möglich,  sofort  Mass- 
regeln zu  ergreifen  und  das  fliehende  Leben  zurückzuhalten.  Folgenden  Todes- 
fall in  der  Narkose  hatten  wir  zu  beklagen: 

Bei  einem  I2j.  Jungen,  der  an  Galcul.  vesicae  litt,  wurde  die  Sectio 
alta  gemacht.  Die  Narkose  verlief  ohne  jede  Störung.  Der  Verband  war  be- 
reits angelegt,  als  plötzlich  Puls  und  Athmnng  standen,  Gyanose  und  dann 
sofort  Todtenblässe  eintrat.  Künstliche  Athmung  wurde  lange  unterhalten, 
auch  die  Nervi  phrenici  mittelst  Inductionsapparates  periodisch  gereizt,  aber 
Alles  umsonst:  wir  hatten  eine  Leiche  vor  uns.  Die  Section  ergab  Fett- 
herz und  chronische  Nephritis.  Zu  bemerken  ist,  dass  in  diesem  Falle  mit 
äusserster  Vorsicht  chloroformirt  wurde,  weil  wir  mehrfach  die  Wahmeh- 
mang  machten,  dass  Kinder  im  Alter  von  6  bis  12  Jahren  recht  häufig 
geradezu  eine  Idiosyncrasie  gegen  Chloroform  haben  und  nar  zu  leicht 
aspbyctisch  werden. 

Hinsichtlich  des  Verfahrens  beim  Einleiten  der  Chloroformnarkose  haben 
wir  uns  überzeugt,  dass  das  tropfenweise  stetige  Aufgiessen  auf  die  Maske 
sehr  zweckmässig  ist  und  das  Excitationsstadium  entschieden  kürzer  aasfällt. 
Allerdings  zieht  sich  der  Eintritt  des  Toleranzstadiums  wesentlich  in  die 
Länge. 

22.  Küster,  Chirurgische  Klinik  zu  Marburg.  —  1.  1.  April  1891  bis 
30.  April  1892.  -^  2,  3.  Chloral-Chloroform  von  Merck  in  Darmstodt.  Sämmt- 
liche  Narkosen  waren  Morphium-Chloroformnarkosen,  d.  h.  5 — 10  Minuten 
vor  der  Darreichung  des  Chloroforms  erhielt  der  Kranke  eine  Injection  von 
0,01  Morphium  bydroobloricam.  Von  811  Narkosen  verliefen  folgende  6  mit 
Störungen : 
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9.  XII.  91 

Neumann 

GypsTerband 

5  Min. 

35  Min. 

25  g 

0,01 

Nach  7 Min.  Syn- 
kope. Tracheot. 
Heilung. 

25. 1.  92 

Sponhauer 

Amputat.des 
Vorderarms 

5    , 

25    , 

10  , 

0,01 

Synk.  Kunstl. 
Athmg.  nothw. 

10.  IL  92 

Baabe 

Carcinom  des 
Unterkiefers 

6    . 

35    „ 

40  , 

0,01 

Geringe   Synk. 
EÜDstl.  Athmg. 

20.  II.  92 

Rehrmann 

Herniotomie 

6    , 

45    , 

25  , 

Aussetzen  d.Ath- 
mungjSynkope 
Dilat.d.Pupillen. 

1.  IV.  92 

Eahnau 

Laparotomie 

4    , 

60    „ 

55  „ 

0,01 

Exitus  n. Trans- 
port  vom  Opera- 
tionstisch durch 

Chlf.-Intoxicat. 
Trach.  u.  künstl. 
Athmg.   V,  Std. 
ohne  Erfolg. 

6.  IV.  92 

Saaer 

Exstirpat.  ▼. 
Lymphdiüs. 

5    . 

60    „ 

55  , 

Asphyx.Könstl. 
Athmg.  5  Min. 
mit  Erfolg. 

SS.  CarlLauenstein,  Privat-  und  Hospitalpraxis  in  Hamburg.  — 
1.  1.  Jan.  1891  bis  30.  April  1892.  —  2.  595  Narkosen,  aussohliesslich  mit 
reinstem  deutschen  Chloroform,  Marke  E.  H.  —  3.  Bsmarch'sche  Maske. 
—  8.  Die  einzigen  üblen  Zufalle  waren  2  Fälle  von  vorübergehender  Asphyxie. 
Beide  betrafen  Männer.  Der  eine  hatte  in  12  Minuten  18  Com.  verbraucht, 
der  andere  in  32  Minuten  17  Gem.  Beide  Fälle  gingen  unter  Anwendung 
künstlicher  Athmung  in  Genesung  aus.  —  5.  In  284  Fällen  (206  Männer, 
64  Frauen,  14  Kinder),  bei  denen  genaue  Aufzeichnungen  über  die  Zeitdauer 
der  Narkose  und  über  den  Chloroform  verbrauch  gemacht  worden  sind,  war 
die  Dauer  durchschnittlich  32,92  Minuten  und  der  durchschnittliche  Chloro- 
formverbrauch in  einer  Narkose  17,46  Com. ;  durchschnittlicher  Chloroform- 
verbrauch in  der  Minute  auf  alle  284  Fälle  0,53  Com.  Von  den  284  Narkosen 
dauerten  32  eine  Stunde  und  darüber.  —  7.  Unter  den  284  Fällen  wurde 
32  Mal  Morphium  vorher  injicirt  und  zwar  aueschliesslioh  bei  kräftigen 
Männern.  Der  Chloroformverbrauch  wurde  dadurch  nicht  wesentlich  beein- 
flusst.  —  Nach  unserer  Erfahrung  kann  bei  vollkommen  ruhiger  Umgebung 
das  Eintreten  des  Excitationsstadiums  der  Narkose  meistens  vermieden  werden. 
Das  Excitationsstadium  beginnt  unserer  Erfahrung  nach  fast  immer  in  Ver- 
anlassung von  äusseren  Reisen,  die  die  Sinne  treffen.  Sprechen  im  Opera- 
tionszimmer, Hin-  und  Hergehen  von  Menschen,  Zuschlagen  von  Thüren, 
Klappern  mit  Schlüsseln  und  Instrumenten,  vor  Allem  aber  Berühren  der 
Kranken  und  vorzeitiges  Hantiren  an  ihm,  wie  Anfassen,  Abseifen  u.  dergl. 
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vor  Eintritt  der  Toleranz  ruft  nahezu  mit  derselben  Sicherheit  das  Auftreten 
der  Excitationserscheinangen  hervor  wie  absolute  Rahe  der  Umgebang  ihrem 
Eintreten  vorbeugt. 

Zur  Technik  unserer  Ghloroformverabreichung  sei  bemerkt,  dass  wir 
seit  einer  Reihe  von  Jahren  das  grösste  Gewicht  darauf  legen,  mit  der  Chlore- 
formzttfuhr  nur  ganz  allmälig  zu  beginnen  und  im  Anfange  der  Narkose  stets 
nur  so  viel  Chloroform  auf  die  Maske  zu  träufeln,  dass  der  Kranke  ungehin- 
dert und  gleichmässig  athmen  kann.  Bei  dieser  Art  zu  chloroformiren  sehen 
wir  die  Kranken  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  rascher  einschlafen,  als  bei  dem 
Verfahren,  wie  es  froher  geübt  wurde,  wo  man  die  Maske  gleich  im  Beginn 
stark  mit  Chloroform  tränkte.  Bei  dieser  allmäligen  Chloroformznfuhr  beob- 
achtete man  meistens  eine  gleichmässig  fortschreitende  einschläfernde  Wir- 
kung des  Chloroforms,  wie  sie  zu  dem  Verlaufe  einer  „guten  Narkose  **  ge- 
hört. Um  zu  controliren,  wann  das  Bewusstsein  des  Kranken  getrübt  wird, 
lassen  wir  den  Kranken  zählen.  Wird  das  Zählen  unregelmässig,  so  tritt  auch 
bald  der  Moment  ein,  wo  die  Athembewegungen  anfangen,  nicht  mehr  der 
Willkür  des  Kranken  zu  unterliegen  und  wo  das  Fortschreiten  der  Narkose 
keine  Störungen  mehr  erleidet  durch  das  willkürliche  Anhalten  der  Athmung, 
oder  durch  unregelmässige  Athembewegungen.  Dies  ist  in  der  Regel  der 
Zeitpunkt,  wo  es  zweckmässig  ist,  etwas  mehr  Chloroform  aufzuträufeln^  um 
die  Einschläferung  zu  beschleunigen.  Sind  alle  willkürlichen  Bewegungen 
und  die  Reflexe  erloschen,  so  genügt  meistens  ein  Minimum  von  Chloroform - 
zufuhr,  um  die  Toleranz  aufrecht  zu  erhalten.  Mit  diesem  letzten  Punkte 
scheint  mir  die  von  uns  gefundene  Thatsaohe  zusammenzuhängen,  dass  der 
Dorchschnitts-Chloroformverbrauch  pro  Minute  in  den  eine  Stunde  und  darüber 
dauernden  Narkosen  geringer  ist  als  in  den  kürzer  dauernden.  —  Wir  be- 
achten in  erster  Linie  während  der  Narkose  die  Athmung  des  Kranken. 
Uebrigens  gilt  es  als  Regel,  dass  wir,  wo  es  möglich  ist,  die  Kranken  vor 
der  Narkose  genau  auf  den  Zustand  ihrer  Organe,  insbesondere  des  Herzens, 
untersuchen.  Wir  haben  oft  Kranke  mit  ausgesprochenen  Herzfehlern,  mit 
Nierenleiden,  Lungenleiden,  Amyloidentartung  chloroformirt  und  glauben 
niemals  einen  Naohtheil  für  sie  davon  gesehen  zu  haben.  Eine  specielle  Contra- 
indication  gegen  das  Chloroform  als  Betäubungsmittel  würden  wir  aus  dem 
Bestehen  irgend  welcher  Organerkrankungen,  vorausgesetzt,  dass  diese  über- 
haupt eine  Narkose  zuliessen,  nicht  abzuleiten  vermögen. 

24a  Laury,  Zahnarzt  in  Berlin.  —  1.  Seit  März  1889  wende  ich  in  mei- 
ner Praxis  durchweg  nur  Bromäthyl  an  und  habe  mit  demselben  bis  Ende 
Mai  1892  872  Betäubungen  (258  bei  männlichen,  614  bei  weiblichen  Per- 
sonen) gemacht.  —  3.  Chemische  Fabrik  von  Kahlbaum  in  Berlin.  Das 
Präparat  wird  in  Folge  seiner  Zersetzung  durch  das  Licht  in  dunklen  Flaschen 
a  20  Grm.  abgegeben.  —  4.  von  Esmarch'sche  Maske.  —  5.  Der 
Eintritt  der  Narkose  erfolgte  in  der  Regel  nach  ca.  1 7,  Minuten  und  dauerten 
die  Narkosen  höchstens  ca.  4  Minuten  an.  Excitationsstadium  war  nur  in 
sehr  wenigen  Fällen  vorhanden.  —  6.  Im  Durchschnitt  wurden  bei  einer 
Narkose  15  Grm.  gebraucht,  die  Maximaldosis  betrog  30  Grm.  —  7.  Morhpium- 
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lojectionen  waren  niemals  erforderlich.  —  8.  Uebele  Zufalle  waren  bei 
sämmtlicben  Narkosen  nicht  vorbanden.  Die  Mehrzahl  der  Patienten  athmete 
ruhig  das  Bromäthyl  ein.  Einzelne  klagten  zuerst  über  Brustbeklemmungen 
und  Athmungsbeschwerden,  so  dass  in  einzelnen  Fällen  die  Narkose  abgelehnt 
wurde.  Diesem  Zustande  wurde  indessen  abgeholfen  durch  Aufgiessen  von 
zunächst  nur  wenigen  Tropfen  Bromäthyl;  die  Patienten  gewöhnten  sich  da- 
durch an  den  Geruch  des  Betäubungsmittels.  Allmälig  wurde  dann  die 
Maske  mehr  und  mehr  angedruckt,  so  dass  bald  vollständige  Anästhesie  ein- 
trat. Erbrechen  und  Würgbesch werden  waren  öfter  zu  Terzeichnen,  auch 
wurde  über  Mattigkeit,  die  indess  innerhalb  24  Stunden  vollständig  schwand, 
in  einzelnen  Fällen  geklagt.  Das  Erbrechen  stellte  sich  in  der  Regel  nach 
Beendigung  der  Betäubung  ein.  Stockung  der  Athmung,  wie  Aussetzen  des 
Pulses  wurde  niemals  beobachtet,  wohl  aber  in  vielen  Fällen  starkes  Herz- 
klopfen und  Palsverlangsamung.  —  Bei  Anwendung  sämmtlicher  Yorsichts- 
maassregeln,  wozu  vor  allen  Dingen  ein  chemisch  reines  Präparat  gehört, 
kann  ich  das  Bromäthyl,  wenigstens  bei  der  geringen  Dosis,  die  zu  einer 
zahnärztlichen  Operation  erforderlich  ist,  nur  als  ein  ungefährliches  Anästhe- 
ticum  bezeichnen. 

2S.  Madelung,  GhirurgischeUniversitäts-Klinik  zuRostock.  —  1.  I.Mai 
1891  bis  30.  April  1892.  —  2.  867  Narkosen,  zu  denen  verwendet 
wurde:  a)  Aether  allein  36mal,  b)  Aether  und  Chloroform  828mal 
(in  der  in  den  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie 
Bd.  XXI.  S.  59)  beschriebenen  Weise) ,  c)  Chloroform  allein  3  mal.  — 
3.  Chloroform  theils  Marke  E.  H.  stets  von  der  Firma  J*  D.  Riedel  in  Berlin, 
ausserdem  wurde  im  Januar  1  kgrm.  Pictet'sches  Chloroform  verbraucht. 
Irgend  ein  Unterschied  im  Verlauf  der  Narkosen  wurde  bei  Verwendung  dieses 
Präparates  nicht  beobachtet.  —  4.  Esmaro hasche  Maske.  Einige  Wochen 
hinduroh  wurde  das  Chloroform  nach  der  Methode  von  L6on  Labbe  ver- 
abreicht, ohne  dass  ein  besonderer  Yortheii  dieses  Verfahrens  zu  constatiren 
war.  Es  schien  uns  die  Zeitdauer  bis  zum  Eintreten  völliger  Betäubung  we- 
sentlich verlängert.  —  5.,  6.  6  Narkosen  hatten  eine  Dauer  von  1 V4  bis  3V4 
Stunden  bei  einem  Verbrauch  von  100—230  Com.  Chloroform.  —  7.  31  mal 
wurde  Morphium  -  Injeotion  vorausgeschickt.  —  8.  Uebele  Zufälle:  Asphyxie 
4mal.  (Behandlung  mit  kunstlicher  Athmung.)  Tod  trat  1  mal  während  der 
Narkose  ein.  Bei  einem  9  jährigen,  sehr  elenden  Knaben  sollte  wegen  Bauch- 
felltuberculose  am  17.  Februar  1892  Laparotomie  gemacht  werden.  Nachdem 
durch  Aether  und  Chloroform  Narkose  erzeugt  war,  erfolgte,  bevor  noch  die 
Eröffnung  des  Leibes  vollendet  war,  Herztod.  —  Künstliche  Athmung,  sub- 
cutane Aether- Inj ectionen,  Tracheotomie ,  Lufteinblasungen  hatten  sich  als 
nutzlos  erwiesen. 

Die  Section  ergab:  Chronische,  allgemeine  fibrinös -tuberculöse  Peri- 
tonitis. Miliartuberoulose  der  Milz  und  Leber.  -^  Aeltere,  käsige,  tubercu- 
löse Bronohialdrusen- Entzündung  und  Erweichung  einiger  Drüsen  mit  Durch- 
bruch in  Bronchien  des  Unterlappens.  —  Fibrinös -tuberculöse  Pleuritis  links. 
—  Ein  tuberculöses  Geschwur  des  Ueum.   —    Anämie  der  Nieren  und  der 
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et  arteriamm  ooronar.  cordis.    Venöse  Staaungen.    Das  Blut  Überali  dnnkel- 
flüssig. 

Eine  stark  ausgeprägte  and  l&nger  dauernde  Erregung  wahrend  der 
Narkose  wurde  im  ^gemeinen  in  18,6  pCt.  der  Fälle  beobachtet,  und  xwar 
bei  Männern  19pCt.,  bei  Frauen  SpCt.  Am  ausgeprägtesten  war  sie  bei 
Krebskranken  und  zumeist  bei  den  mit  Epitheliomen  der  Lippen  oder  über- 
haupt im  Gesicht  Behafteten.  Dieselben,  trotzdem  sie  in  vollkommenem  An- 
äslhesie-Zastande  operirt  waren,  waren  immer  geschwätzig  und  bei  theil- 
weisem  Bewusstsein.  Die  Chloroformdosen  und  die  nöthige  Zeit  waren  grösser 
wie  bei  anderen  Kranken. 

BeiJ.Spr.,  einem  29 jährigen  Manne,  der  wegen  einer  Luxatio  inyeterata 
coxae  operirt  wurde  (Arthrotomia  et  repositio),  entstand  während  der  Narkose 
grosse  Unruhe,  sodann  Tetanus  und  olonische  Krämpfe  im  Anfange,  während 
und  etliche  Stunden  nach  der  Narkose.  Handelte  es  sich  etwa  um  Erregung 
eines  Krampfcentrums  durch  Chloroform?! 

Oefters  entstand  im  Bzcitationsstadium  Opisthotonus;  öfters  war  voll- 
kommene Anästhesie,  trotzdem  der  Cbloroformirte  nicht  in  Schlaf  versetzt  war 
und  der  Cornealreflex  persistirte. 

Reine  Aethernarkosen  2,  bei  2*  Frauen  wegen  Herzarhythmie. 
Chloroform- Aether-NarkosenlSmal  eingeleitet:  11  mal  bei  Männern, 
7  mal  bei  Frauen. 

Chloroform- Cocain- Narkosen:  22  Fälle  (17  Männer,  5  Frauen). 
Das  Cocain  wurde  immer  subcutan  im  Operationsfelde  applicirt,  ausser  vier 
Fällen,  wo  man,  in  den  Schleimhäuten  operirend,  das  Cocain  in  lOprocent. 
Lösung  durch  Pinseln  zur  Wirkung  brachte.  Erbrechen  während  der  Narkose 
kam  nie  vor,  trat  in  den  ersten  24  Stunden  nach  der  Narkose  einmal  auf 
und  wiederholte  sich  15  mal.  Nach  der  Narkose  schnelles  Erwachen,  etwas 
gereizte  Stimmung. 

Methylen -Biohlorid-Narkosen  (Spencer  Wells):  Das  Präparat 
wurde  aus  London  vom  Fabrikanten  J.  Robb  ins  &  Co.  in  Originalflaschen 
bezogen;  7  Narkosen  (4  Männer,  3  Frauen).  Der  Gesammteindrack  dieser 
Narkosen  ist  folgender:  Subjectiv  empfanden  zwei  Patienten,  die  früher  mit 
Chloroform  narkotisirt  waren,  diese  Narkose  bedeutend  angenehmer  wie  die 
Chloroformnarkose.  Das  Verhalten  des  Pulses  gleich  dem  bei  Chloroform. 
Das  Ezcitationsstadiam  wenig  wahrnehmbar.  Der  Cornealreflex  existirt  wäh* 
rend  der  ganzen  Narkose,  öfters  Mydriase  während  des  Schlafes,  als  Myose. 
Manchmal  Würgbewegungen  während  der  Narkose,  aber  nie  Erbrechen ;  nach 
der  Narkose  manchmal  Nausea,  nie  Erbrechen.  Im  Uebergangsstadium  zum 
Schlaf  fast  in  allen  7  Fällen  tetanische  Contractionen  des  Nackens  und  der 
Eztremitätenmaskeln.  Das  Erwachen  erfolgt  sehr  langsam,  bedeutend  lang- 
samer wie  nach  Chloroform,  in  10 — 15  Minuten.  Während  der  Narkose 
öfters  Stöhnen  des  Patienten,  trotzdem  volle  Anästhesie  herrscht.  Vor  dem 
Erwachen  verengen  sich  die  dilatirten  Pupillen.  Sonst  ereigneten  sich  keine 
übelen  Zwischenfälle.    Das  Präparat  ist  theuer,  deswegen  wenig  praotisch. 
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Bei  Anwendang  des  Betaabungsapparates  von  WiskemanninGO  Fällen 
ergab  sich,  dass  dieser  Apparat  för  546  gr.  ersparte.  Dagegen  trat  Asphyxie 
bedeatend  öfter  (am  3,7 pGt.)  beim  Gebrauch  desselben,  als  bei  dem  Qebraach 
der  gewöhnlichen  Maske  ein;  somit  bildet  dies  einen  ernsten  Nachtheil. 

29.  Ferd.  Petersen,  Anschar-Krankenhaas  in  Kiel.  —  1.  1.  April 
1891  bis  I.April  1892.  —  2.,  3.  Chloroform  bis  Mitte  September  eng- 
lisches von  Dancan,  Flockhart  &  Co.  in  Edinburgh  von  da  an  Eis- 
Chloroform  Bietet,  Berlin.  —  4.  Es  mar  ob's  Chloroformapparat.  —  5.  Im 
Ganten  325  Narkosen,  darunter  34  von  1—1 V2  Stunden,  6  bis  zu  2  Stunden 
und  2  bis  bu  2V2  Stunden  Dauer.  —  6.  Durchschnittlich  wurden  für  die  Nar- 
kose 11,6  Com.  gebraucht.  Der  Maximal  verbrauch  war  85  und  105  Ccm.  bei 
Narkosen  ?on  2^/2  und  2  Standen  Dauer.  ~  7.  11  mal  wurde  einige  Minuten 
vor  Beginn  der  Narkose  eine  Morphiuminjection  gemacht.  —  8.  An  üblen 
Zufällen  sind  1  Asphyxie  und  1  Todesfall  zu  verzeichnen.  —  Die  Asphyxie  trat 
ein  bei  einem  3jährigen  Knaben,  bei  dem  ein  tuberculöser  Muskelabscess 
ausgekratzt  wurde.  Die  Athmung  stockte  plötzlich,  das  Gesicht  wurde  blau- 
weiss,  die  Pupillen  erweiterten  sich.  Das  Herz  schlug  weiter.  Nach  Injec- 
tion  von  3  Ccm.  Aether  und  durch  künstliche  Athmnng  bei  hängendem  Kopfe 
wurde  in  3  Minuten  die  Spontanathmung  wieder  hergestellt. 

Der  Todesfall  betraf  einen  10jährigen  Knaben,  bei  welchem  ein  in  Folge 
von  Tuberculose  des  linken  Sitz-  und  Schambeins  unterhalb  des  Poupart- 
sohen  Bandes  entstandener  Abscess  geöffnet  wurde.  Die  Narkose  war  35  Mi- 
nuten hindurch  eine  gute  gewesen ;  als  jedoch  am  Schlüsse  der  Operation 
beim  Nähen  der  Knabe  zu  früh  erwachte,  und  in  Folge  dessen  noch  einige 
wenige  Athemzüge  Chloroform  gegeben  wurden,  bemerkte  der  Operateur  plötz- 
lich, dass  die  Gesichtsfarbe  des  Knaben  fahl  wurde.  Spontane  Athmang  war 
noch  vorhanden.  Sofort  wurde  die  Operation  unterbrochen,  künstliche  Ath- 
mung gemacht  und  in  kurzen  Zwischenräumen  2  Spritzen  Aether  und  zwei 
Spritzen  Campher  injicirt.  Der  Puls  hatte  sofort  ausgesetzt,  Herzthätigkeit 
war  nicht  mehr  zu  constatiren.  Die  1  Stande  35  Minuten  fortgesetzte  künst- 
liche Athmung,  abwechselnd  mit  Hautreizen  und  subcutanen  Injectionen, 
führte  keine  Aenderung  herbei,  nur  wurden  verschiedene  spontane  Athem- 
bewegungen  gemacht.    Die  Herzthätigkeit  setzte  nicht  wieder  ein. 

Seotionsbefund.  Hyperämie  der  Lungen.  Eochymosen  in  der  Pleura, 
im  Pericard  und  Endocard.  Residuen  Yon  Pleuritis  rechts.  Diastolischer  Zu- 
stand des  Herzens.  Gas  im  rechten  Ventrikel  und  in  den  grossen  Venen.  — 
Hjrperämie  der  Nieren  und  Leber.  —  Mittlerer  Blutgehalt  des  Gehirns  und 
seiner  Häute.  —  Zahlreiche  Eochymosen  im  Dünndarm;  starke  Schwellung 
sämmtlicher  Darmfollikel.  —  Caries  des  horizontalen  Schambeins  und  des 
Sitzbeins  mit  Sequester  und  Knochenhöhle  nach  dem  Darmbein  zu.  Abscesse 
mit  tuberculösen  Granulationen  im  kleinen  Becken  und  in  der  Umgebung  des 
Hüftgelenkes.  —  Miliartuberculose  der  Pleura,  Lungen,  Leber,  Milz,  Nieren 
und  Lymphdrüsen  der  rechten  Schenkelbeuge. 

M.  Paul  Ritter,  Zahnarzt  in  Berlin  berichtet  über  478  von  ihm  ge- 
leitete Bromäthylnarkosen  das  Folgende:  In  den  Jahren  1888  und  1889 
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wandte  ich  Bromäthyl  in  29  Fällen  behufs  Ansföhrnng  von  sohmeitloser  Ans- 
fahrang  von  Zahnoperationen  an;  obgleich  die  Narkosen  nioht  sohleoht 
verliefen,  horte  ich  doch  bald  wieder  mit  dem  Bromäthyl  auf,  weil  es  mir  für 
grössere  zahnärztliche  Operationen  nicht  ausreichend  und  fär  kleinere  gefähr- 
licher als  das  Stickstoffoxydul  erschien.  Durch  die  gunstigen  Erfolge  der 
Zahnärzte  in  den  letzten  2  Jahren,  speciell  auf  Anrathen  meines  Collegen 
Laury,  wurde  ich  veranlasst,  am  25.  Juni  1891  wieder  mit  dem  Versuche 
der  Bromäthemarkosen  zu  beginnen  und  sah  nunmehr  bald  ein,  dass  die  nicht 
volle  Befriedigung  meiner  ersten  29  Narkosen,  welche  nach  mancher  Richtung 
hin  zu  wünschen  übrig  Hessen,  auf  ein  nicht  gutes  Präparat  zurückzuführen 
waren.  Seit  dem  25.  Juni  1891  bis  zum  16.  April  1892  habe  ich  nun 
449  Bromäthylnarkosen  mit  ausserordentlichem  Erfolge  gemacht,  so  dass  nur 
1 3  Chloroform-  und  54 Lachgasnarkosen  nöthig  waren,  und  zwar  in  den  Fällen, 
in  denen  die  überweisenden  Aerzte  oder  die  Patienten  ein  anderes  Narcoti- 
cum  angewandt  wissen  wollten.  Zur  Verwendung  gelangte  in  allen  Fällen 
Aethylbromid  ans  der  chemischen  Fabrik  von  C.  A.  F.  Kahl  bäum  in  Berlin; 
ich  bezog  das  Präparat  in  dunklen  Flaschen  zu  15  Qramm,  welche  an  dunk- 
lem Orte,  fest  verkorkt,  aufbewahrt  wurden. 

Verbraucht  wurden  mit  der  Esmarch* sehen  Chloroformkappe  durch- 
schnittlich zu  jeder  Narkose  12  Qramm;  in  einzelnen  Fällen  wurden  die  Nar- 
kosen bis  zu  30  und  in  einigen  anderen  Fällen  bis  zu  40  Gramm  prolongirt; 
jedoch  erwiesen  sich  diese  verlängerten  Narkosen  nicht  als  günstig,  weil 
starke  Excitationen  und  Störungen  im  Allgemeinbefinden  folgten.  Die  Nar- 
kose trat  gewöhnlich  nach  einer  Minute  ein,  in  welcher  Zeit  in  kleinen 
sich  mehrenden  Rationen  das  Mittel  auf  die  fest  über  Mund  und  Nase  gehal- 
tene Maske  aufgegossen  wurde. 

Der  Eintritt  der  Narkose  wurde  meist  aus  dem  im  Anfange  unruhigen, 
nachher  ruhiger  gewordenen  Pulse  geschlossen ,  sowie  aus  dem  schlaffen  Her- 
abfallen eines  von  mir  hochgehobenen  Armes.  Diese  Beobachtungen  stimmten 
also  mit  denen  Holländer's  (Halle)  vollständig  überein.  In  fast  allen  Fäl- 
len war  ein  zweiter  (practischer)  Arzt  zugegen.  Li^  Anästhesie  hielt  meist 
zwei  bis  drei  Minuten  an.  Excitationsstadium  fehlte  meist  ganz;  in 
den  Fällen,  in  denen  es  eintrat,  war  es  sehr  heftig;  die  Patienten  tobten  förm- 
lich und  gaben  nachher  an,  sehr  wilde  Träume  gehabt  zu  haben;  es  war  da- 
her meist  viel  assistirende  Hülfe  nöthig,  um  trotz  des  Exoitationsstadiums 
die  Operation  auszuführen.  Die  Patienten  gaben  Jedoch  ausnahmslos  an, 
nichts  gespürt  zu  haben.  —  In  einigen  Fällen  machten  Patienten,  männliche 
wie  weibliche,  Handbewegungen  und  lachende  Bemerkungen  in  der  Narkose, 
welche  auf  sehr  erotische  Träume  schliessen  Hessen. 

Erbrechen  habe  ich  nur  in  drei  Fällen,  gleich  bei  Beginn  der  Narkose 
beobachtet;  einen  unangenehmen,  stark  knoblauchartigen  Geruch  habe  ich 
selten  wahrgenommen,  so  dass  diese  Erscheinung,  welche  auch  Schröder 
als  störend  für  das  Wochenbett  bei  Anwendung  in  der  gynäkologischen  Praxis 
hervorhebt,  vielleicht  einer  etwaigen  Unreinheit  des  Präparates  zuzuschreiben 
ist,  oder  der  gebückten  Stellung  des  Operateurs,  welcher  die  Exspirationen 
des  Patienten  aus  nächster  Nähe  aufnimmt. 
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Die  Patienten  fdhlten  sich  gewöhnlich  naoh  der  Narkose  vollständig  wohl 
und  klagten  auch  selten  aber  Kopfsohmerzen  oder  sonstige  Beschwerden  in 
den  nächsten  Tagen.  —  Todesfälle  oder  Asphyxien  hatte  ich  nicht  za 
verzeichnen,  obgleich  wir  das  Mittel  ohne  Räcksicht  aaf  vorhandene  organi- 
sche Fehler  anwandten,  jedoch  dann  mit  sehr  kleinen  Dosen  beginnend.  Nar 
in  einem  Falle  trat  bei  einem  dOjahrigen  Mädchen  nach  der  Entfernang  von 
5  Zahnwurzeln  onter  Anwendung  von  10  Qramm  Bromäthyl  eine  voraberge- 
hende Cyanose  ein.  Patientin  gab  nachher  an,  dass  sie  trotz  ihres  kräftigen, 
gesunden  Aussehens  viel  an  Ohnmachtsanfällen  litte,  was  sie  absichtlich  ver- 
schwiegen hätte,  damit  die  Narkose  ihr  nicht  verweigert  wärde.  —  Bei 
Schwangeren  wurde  Bromäthyl  vom  4.  Monate  der  Gravidität  an  ohne  Wei- 
teres und  ohne  übele  Folgen  gegeben,  ebenso  während  der  Menstruation,  ob- 
gleich es  hier,  wie  schon  jeder  operative  Eingriff  ohne  Narkose,  nach  Möglich- 
keit zu  vermeiden  sein  dürfte.  —  In  einzelnen  Fällen  traten  nach  der  Nar- 
kose Ohnmächten  ein,  besonders  bei  starker  Chlorose  und  vorher  sehr  durch 
Schmerz  oder  Appetitlosigkeit  geschwächten  Individuen.  Diese  Erscheinungen 
durften  jedoch  nur  in  so  weit  dem  Betäubungsmittel  zuzuschreiben  sein,  als 
jedes  Narcoticum,  auch  das  gefahrlose  leichte  Stickstoffoxydul,  erfahrungsge- 
mäss  bei  geschwächten  Individuen  Ohnmächten  hervorruft.  —  Während  bei 
Erwachsenen  die  Dosis  von  10  bis  15  Qramm  im  Allgemeinen  schwankte, 
obgleich  in  verschiedenen  Fällen  schon  5  bis  8  Gramm  eine  im  Moment  eintre- 
tende Narkose  herbeiführten,  waren  bei  Kindern  (bis  zu  12  Jahren)  meist 
5  bis  8  Gramm  vollständig  ausreichend.  Besonders  hervorzuheben  ist,  dass, 
während  Chloroform  bei  Potatoren  und  sehr  stark  beleibten  Männern  oft 
nicht  zum  Ziele  fuhrt,  mich  das  Bromäthyl  in  keinem  Falle  verlassen  hat.  — 
In  einem  Falle  erzielte  ich  bei  einer  30jährigen  Dame  mit  15  Gramm 
Bromäthyl  nicht  die  geringste  Aussiebt  auf  Anästhesie  und  wandte,  nach  einer 
halbstündigen  Pause,  ohne  nachträgliche  Folgen  Chloroform  an. 

Sehr  wichtig  ist  bei  der  Bromäthylnarkose  absolut  ruhiges  Verhalten 
der  Umgebung.  —  Auch  lasse  ich,  im  Gegensatze  zu  den  Chloroformarkosen 
die  Patienten  nicht  zählen.  —  Vor  Beginn  der  Operation  wird  dem  Patienten 
ein  Gummikeil  zwischen  die  Kieferreihen  gebracht,  weil  meist  ein  Krampf 
der  Kaumuskeln  bei  Eintritt  der  Narkose  das  Auseinanderbringen  der 
Kiefer  hemmt.  —  Das  Maximum  der  in  einer  Bromäthylnarkose  schmerzlos 
extrahirten  Zähne  betrug  15.  —  Ausserdem  wurden  Abscesseröffnungen, 
grössere  Alveolarauskratzungen  und  Operationen  an  den  Kiefertheilen ,  unter 
Anwendung  des  Diktators,  behufs  Entfernung  vereiterter  Weisheitszähne  bei 
Ankylose,  mit  gutem  Erfolge  vorgenommen,  so  dass  mir  das  Mittel  für  chirur- 
gische Eingriffe  von  einer  Zeitdauer  bis  zu  3  Minuten  sehr  geeignet 
erscheint. 

Beispielsweise  habe  ich  in  der  Klinik  eines  Chirurgen  eine  35jährige 
Frau  mit  Bromäthyl  betäubt,  welcher  eine  grosse  Hundebisswunde  am  Ober- 
schenkel mit  mehreren  Nadeln  genäht  wurde;  ich  verbrauchte  20  Gramm; 
Patientin  hatte  von  den  4  Minuten  lang  andauernden  Manipulationen  absolut 
nichts  gespart.    —   Sicherlich  ist  Br.  für  zahnärztliche  Zwecke  dem  Chloro* 
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form  Yorzaziehen,  wenngleich  es  wegen  des  oft  überraschend  plötzliohen 
Eintrittes  der  Narkose  immerhin  mit  Vorsicht  anzuwenden  and  an  Un- 
gefährlichkeit  dem  Stiokstoffozydnl  nachzusetzen  ist. 

Nach  einer  späteren  Mittheilnng  des  Herrn  Ritter,  vom  7.  Jani  1892, 
war  bis  za  diesem  Tage  die  Zahl  seiner  Bromäthylnarkosen  bis  auf  564,  mit 
gleichen  Resaltaten,  gestiegen. 

Sl.  Schede,  Chirurgische  Abtheilnng  des  neuen  allgemeinen  Kranken- 
hauses  zu  Hamburg- Eppendorf  (Bericht  des  Herrn  Dr.  C.  Sick,  IL  Arzt). 

1.  Vom  1 .  Jan.  1 889  bis  1 .  Mai  1892  wurden  7  707  Operationen  in  Narkose 
ausgeführt.  —  2,  3.  Chloroform  Marke  CB  and  Marke  EH.  —  4.  Esmarch's 
Maske.  —  7.  Morphium  wurde  bei  Potatoren  vor  der  Narkose  in  der  Menge 
von  0,01 — 0,02  subcutan  gegeben.  —  8.  Bei  diesen  7  707  Fällen  trat  in 
4  Fällen  im  Verlauf  der  Narkose  der  Tod  ein.  Die  betreffenden  Fälle  waren 
folgende: 

a)  L.  K.  79  Jahre  alt,  Arbeiter,  aufgenommen  wegen  eiternder  Wunde 
am  Hinterkopf  und  intermusculärer  Phlegmone  des  Unterschenkels.  Pat.  hatte 
starkes  Emphysem  und  Arteriosclerose.  Bei  der  Operation  behufs  Spaltung  der 
Phlegmone  traten  nach  Gebrauch  von  etwa  30  Ccm.  Chloroform  plötzlich  die 
Zeichen  einer  Herzparalyse  ein  und  Pat.  starb,  trotz  aller  üblichen  Wiederbe- 
lebungsversuche. 

Die  Autopsie  ergab:  Arteriosclerosis  universalis,  besonders  der 
Art.  coronariae,  Myocarditis  chronica,  Dilatation  des  linken  Ventrikels, 
excentrisohe  Hypertrophie  des  Herzens.  Rechtseitiger  Hydrothorax  mit  Com- 
pression  des  Unterlappens,  Pleuraobliteration  im  Bereich  des  linken  Unter- 
lappens,  Emphysems  pulmonum.  Varices  im  Oesophagus;  Atrophie  der  Leber 
und  Milz;  Granularatrophie  der  Nieren,  rechtseitige  Hydronephrose  mit  Dila- 
tation des  Ureter  und  Blasenhypertrophie,  Prostatahypertrophie,  Oedem  der 
weichen  Hirnhäute;  geringer  Hydrocephalus  internus. 

b)  J.  M.  42  Jahre,  Knecht.  Pat.  war  wegen  einer  complicirten  Ober- 
schenkeifractur  aufgenommen  worden  und  hatte  bereits  mehrere  Narkosen  gut 
überstanden,  als  er  Behufs  Vornahme  eines  nöthig  gewordenen  Eingriffes  am 
Bein  von  Neuem  chloroformirt  werden  sollte.  Vor  der  Narkose  wurden  0,01 
Morphium  iojicirt.  Der  Puls  war  bei  Beginn  der  Narkose  klein,  weich,  regel- 
mässig; der  Pat.  zählte  bis  80,  dann  folgte  eine  kleine  Excitation;  kurz  nach 
dem  Nachlassen  derselben  plötzlich  blasse  Gesichtsfarbe,  Cyanose  der  Lippen, 
Erweiterung  der  Pupillen  ad  maiimum.  Die  Athmung  langsam,  unregel- 
mässig, Puls  nicht  zu  fühlen.  Sofort  Einleitung  der  künstlichen  Athmung, 
Vorziehen  der  Zunge,  Excitantien,  später  Tracheotomie.  Die  Athmung  schien 
hierauf  wieder  regelmässig  zu  werden,  der  Puls  wurde  wieder  fühlbar.  Nach 
kurzer  Zeit  hörte  beides  wieder  auf,  trotz  allen  Bemühungen.  Es  waren  etwa 
3  Ccm.  Chloroform  verbraucht  worden. 

Die  Autopsie  ergab:  Kräftig  gebaute,  fettreiche  Leiche.  Im  Herz- 
beutel wenig  seröse  Flüssigkeit,  im  linken  Ventrikel  wenig  flüssiges  Blut,  im 
rechten  Ventrikel  ein  kleines  gelbes  Gerinnsel  und  wenig  flüssiges  Blut.  Die 
Musculatur  des  Herzens  ist  schlaff,  der  Klappenapparat  intact.  Die  Lungen 
zeigen  im  Unteriappen  starken  Blutgehalt,   sonst  nichts  Besonderes,   desgl. 
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Laryox,  Oesophagus,  grosse  Gelasse.  Die  Milz  ist  stark  geschwollen,  Magen, 
DariB,  Leher  and  Genitalapparat  zeigen  nichts  Besonderes.  Die  Nieren  sind 
stark  geschwollen,  die  Rinde  geträht  and  stark  verbreitert.  Im  Kniegelenk 
ein  eitriger  Ergass  and  Durchbrach  des  Eiters  in  das  pararticoläre  Gewebe. 

o)  P.  A.  48  Jahre  Weinküfer.  Fat.  wurde  Behufs  Operation  einer  Hydro- 
oele  narkotisirt.  Er  hatte  vor  der  Operation  deutlich  Zeichen  ?on  Alooholis- 
mos  chronicus  geseigt,  der  Puls  war  klein  aber  regelmässig.  0,01  Morphin 
einige  Minuten  vor  der  Operation  saboutan.  Nach  Beginn  der  Narkose  heftiges 
aber  kurz  andauerndes  Excitationsstadium ,  dann  plötzliches  Aufhören  von 
Puls  und  Respiration,  starke  Cyanose  des  Gesichts  und  krampfhafte  Contrac- 
tionen  der  Musoulatur  der  obern  Extremitäten.  Obere  Luftwege  frei.  Wieder- 
belebungsversuche (Reizung  des  Phrenicus,  Tracheotomie,  Gompression  des 
Thorax  etc.)  ohne  jeden  Erfolg. 

Autopsie:  Endocarditis  aortae  inveterata  mit  narbigen  Einziehungen 
und  Verschmelzung  des  rechten  und  linken  Klappensegels,  Hypertrophie  und 
Dilatation  der  Ventrikels.  Alte  Pleuritis  mit  Verwachsungen  der  linken  Lunge. 
Uebrige  Organe  gesund. 

d)  A.  Z.  59  Jahre.  Pat.  wurde  Behufs  operativer  Entfernung  eines 
ausgedehnten  Peniscarcinoms  narkotisirt.  Kein  Morphium  vor  der  Narkose. 
Starrer  emphysematöser  Thorax,  in  letzter  Zeit  rasche  Abmagerung.  Die 
Narkose  trat  rasch  ohne  jede  Excitation  ein ;  als  eben  mit  der  Operation  be- 
gonnen wurde,  trat  plötzlich  Stillstand  der  Athmung  und  des  Herzens  ein. 
Die  künstliche  Respiration  wegen  des  starren  Thorax  unmöglich,  desshalb 
Tracheotomie  behufs  Lufteinblasung.  Trotz  lange  dauernder  Wiederbelebungs- 
versuche Exitus. 

Die  Autopsie  ergab:  Carcinoma  penis,  Lymphadenitis  carcinomatosa 
inguinalis;  Emphysema  pulmoDum,  Myocarditis,  Endocarditis  veget.  recens 
mitralis  et  aortae.  Gyanosis  renum;  Cystitis  renal,  sin. 

Aufzeichnungen  über  die  einzelnen  Narkosen  worden  gemacht  vom 
10.  Juni  1891  bis  1.  Mai  1892.  In  dieser  Zeit  fanden  statt  1870  Operationen 
in  Narkose.  Davon  sind  1663  Chloroform-,  149  Bromäthyl-,  58  Pental-Nar- 
kosen. Das  Chloroform  wurde  in  zwei  Sorten  verwendet,  Marke  EH  bei 
1473,  das  Chloroform  Pictet  bei  190  Narkosen.  Zum  Chloroformiren  wurde 
die  Es  mar  oh 'sehe  Maske,  Znngenzange,  Ueister'sches  Nandspeculum  und 
eine  80  Com.  haltende  graduirte  gelbe  Chloroformflasche  verwendet.  Mor- 
phiumijectionen  worden  in  142  Fällen  (bes.  bei  Potatoren)  vor  Beginn 
der  Narkose  gegeben,  meist  in  der  Dosis  von  1  bis  2  Cgrm  gemacht.  Be- 
zuglich des  Verbrauchs  an  Chloroform  hat  die  Berechnung  ergeben ^  dass 
ungeHihr  proMinute  1,1  Gem.  nöthig  war.  Narkosen,  die  länger  als  1  Stunde 
dauerten,  fanden  194  statt;  bei  diesen  stellte  sich  der  Chlore  formverbrauch  auf 
0,9  Gem.  pro  Minute.  Drei  Stunden  und  darüber  dauerten  9  Narkosen;  die 
drei  längsten  Narkosen  betragen  210,  240,  245  Minuten  und  erforderten  240, 
180  und  175  Gem.  Chloroform.  240  Gem.  war  die  grösste  verbrauchte 
Ghloroformmenge. 

Ein  wesentlicher  Unterschied  zwischen  beiden  verbrauchten  Chlore- 
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formsorten  bat  sich  nicht  heraasgestellt.  Die  Menge  des  rerbraacbten  Mittels 
war  bei  dem  Piotet 'sehen  and  dem  Chloroform  B.H.  pro  Minute  gleich;  der 
Verlauf  der  Narkosen  and  die  Nachwirkung  bot  zwischen  beiden  Sorten  keine 
Differenz.  Im  Verlauf  der  Narkosen  war  in  86  Fällen  die  Injection  von 
Campher  und  Aether  für  nöthig  erachtet  worden.  Asphyxie  wurde  17  mal 
beobachtet  und  durch  die  üblichen  Maassnahmen  beseitigt.  Einmal  war  die 
Tracheotomie  nöthig  bei  einer  Patientin,  die  sich  dann  rasch  erholte.  Ein 
Todesfall  trat  in  Narkose  ein  (unter  c)  oben  mitgetheilt). 

Die  Erfahrungen  bei  den  149  Bromäthyl-Narkosen  sind  dieselben 
wie  sie  anderwärts  gemacht  wurden.  Es  ist  für  kleinere,  kurzdauernde  Ope- 
rationen ein  gutes  Anästheticum,  das  jedoch  bei  einzelnen  Patienten  (Pota- 
toren) manchmal  versagt  hat  und  dem  der  Nachtheil  des  lang  andauernden 
ubeln  Nachgeschmackes  anhaftet.  Auch  beim  Bromäthyl  sind  sowohl  starke 
Ezcitations-,  als  auch  post  operationem  starke  Erregungszustände,  zum  Theil 
sinnlicher  Natur,  besonders  bei  Frauen,  beobachtet  worden. 

58  Pentalnarkosen.  Das  Präparat  ist  in  10  Qr.-Flaschen  (für  eine 
Narkose  ausreichend)  von  Kahlbaum,  Berlin,  bezogen.  Als  Maske  wurde 
die  Esmarch*sche  verwendet,  in  welcher  immer  ein  kleiner  Schwamm  be- 
festigt wurde;  aussen  wurde  die  Maske  durch  ein  sie  überragendes  Stück 
wasserdichten  Stoffes  überzogen,  so  dass  ein  guter  Abschluss  der  Luft  bei  der 
Inhalation  leicht  erzielt  werden  konnte.  Zur  Narkose  wurden  stets  10  Gr.  ver- 
wendet. Das  Pental  ist  ein  sehr  rasch  wirkendes  Betäubungsmittel,  das  für 
kurzdauernde  Operationen  gut  verwendbar  ist.  Nach  V2  ^^^  ^  Minute,  manch- 
mal noch  viel  früher,  nach  einigen  Athemzügen,  ist  der  Kranke  völlig  betäubt 
und  widerstandslos,  die  Anästhesie  hält  einige  Minuten  an.  Meist  tritt  die 
Narkose  ohne  jede  Ezcitation  rasch  auch  bei  solchen  Kranken  ein,  welche 
öfters  mit  Chloroform  betäubt  wurden  und  gegen  dieses  Mittel  sehr  wider- 
standsfähig sind;  so  sei  beispielsweise  ein  Fall  von  Lupus  faciei  erwähnt,  bei 
dem  das  Pental  nach  ^/2^\nviie  eine  vollkommene,  etwa  4  Minuten  anhaltende 
ruhige  Narkose  erzielte,  während  früher  Chloroform  lange  und  in  grosser 
Menge  angewendet  werden  musste.  Die  gleiche  günstige  Erfahrung  wurde 
auch  bei  einzelnen  Potatoren  gemacht.  Puls  und  Respiration  bieten  meist 
keinen  auffallenden  Befund,  ab  und  zu  ist  eine  Pulsbeschleunigung  wahrzu- 
nehmen; die  Pupillen  sind  meist  mittelweit,  eine  Muskelerschlaffung  ist  in  ein- 
zelnen Fällen  nicht  vorhanden.  Bei  Pental  wird  zuweilen  nach  dem  Erwachen 
eine  leichte  Benommenheit  und  Verwirrtheit  der  Kranken,  namentlich  nervöser 
weiblicher  Patienten  beobachtet.  Hervorgehoben  muss  werden,  dass  Erbrechen 
und  üble  Zufölle  nach  der  Narkose  nicht  beobachtet  wurden;  die  Kranken 
fühlten  sich  nachher  stets  wohl,  der  üble  Geschmack  wie  bei  Bromäthyl  fehlte 
und  sie  waren  im  Stande,  kurz  nach  der  Narkose  Nahrung  zu  sich  zu  nehmen. 
In  zwei  Fällen  von  Pen  talnarkosen  traten  jedoch  sehr  beängstigende 
Erscheinungen  auf.  In  dem  einen  Falle,  bei  einem  jungen  Manne,  war 
die  Narkose  nach  V2  Minute  unter  starker  Excitation  und  Opisthotonus  einge- 
treten, gefolgt  von  lange  dauernder  Anästhesie  und  Bewusstlosigkeit;  hierbei 
traten  Glottiskrämpfe  mit  bedeutend  behinderter  Respiration  und  weiten  Pu- 
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pillen  auf,  erst  nach  längerem  Bemühen  gelang  es,  die  bedrohlichen  Symptome 
za  beseitigen.  In  dem  «weiten  Falle  handelte  es  sich  om  ein  janges  Mädchen, 
bei  dem  im  Verlauf  der  Narkose  ein  Athmangs-  and  Herzstillstand  eintrat. 
Hier  masste  längere  Zeit  u.  A.  Compresslon  der  Herzgegend  angewendet 
werden,  am  die  Gefahr  za  beseitigen.  Ein  Haaptvortheil  des  Pental  ist  der 
rasche  Eintritt  der  Narkose  and  der  Mangel  jeder  Übeln  Nachwirkung. 

S8.  HansSohmid,  Krankenanstalt  Bethanien  in  Stettin. —  1)  I.Jan. 
1891  bis  30.  April  1892.  —  2)  1596  Narkosen  bloss  mit  Chloroform,  Marke 
B.  H.  —  7)  Bei  Potatoren  Morphiam  (0,005—0,02)  kurz  vorher.  —  3)  Es- 
march's  Maske.  —  5)  Längste  Narkose  (2  Stunden)  bei  Magenresectionen. 
—  6)  Der  Oesammtverbraach  in  16  Monaten  betrug  61  Kilo  Chloroform 
(340,80  Mark).  —  8)  10 mal  leichtere,  auch  schwere  Asphyxien,  künstliche 
Athmung,  Campher,  kein  Todesfall.  Häufig  Ohnmächten  während  der  Nar- 
kosen. 

Die  Narkose  mit  Chloroform  wurde  anstandslos  überall,  auch  bei  Herz- 
fehlern, angewandt,  nur  bei  starker  Belastung  des  Herzens,  Empyemen,  Pleu- 
ritiden,  Pericarditis  und  Ergüssen  in  das  Pericard,  sowie  Verdrängung  des 
Herzens  durch  Tumoren,  Echinokokken  etc.  bin  ich  sehr  vorsichtig,  gestatte 
die  Narkose  meist  nicht.  —  Die  Narkosen  werden  von  den  Assistenten  oder 
erfahrenen  Schwestern  geleitet;  einige  Monate  waren  die  Narkosen  (Januar- 
April  1892)  au£fa]lend  schlecht,  häufig  gestört  durch  Ohnmächten,  leichte 
Asphyxien,  ohne  dass  ein  schlimmer  Zufall  vorkam;  keine  Tracheotomie  etc. 
war  nöthig,  eine  Ursache  war  nicht  zu  finden;  wir  bezogen  das  Chloroform 
aus  einer  anderen  Apotheke,  die  uns  dieselbe  Marke  lieferte  und  von  dem- 
selben Fabrikanten,  also  auch  die  Marke  E.  H.,  und  von  da  ab  waren  die  Nar- 
kosen ungestört. 

Die  in  der  angegebenen  Zeit  ausgeführten  Chloroformnarkosen  fanden 
ihre  Anwendung  bei  1515  Operationen,  im  Uebrigen  bei  Untersuchungen.  Bei 
der  weiteren  Beobachtung  der  Chloroformirten  ist  das*  starke,  häufige  und  oft 
lange  andauernde  Erbrechen  als  ein  sehr  lästiger  Nebenumstand  hervorzu- 
heben; das  theaere  Chloral-Chloroform  anzuwenden,  erlauben  uns  die  Mittel 
der  Anstalt  nicht,  doch  kann  ich  nicht  behaupten,  dass  die  vielen  Hunderte 
Narkoseir,  die  ich  mit  diesem  Chloroform  im  Augasta- Hospital  gesehen  habe, 
nach  Verlauf,  Gefahr,  Nebenwirkungen  und  Folgezuständen  anders  verlaufen 
wären,  als  die  meinigen  mit  der  Marke  E.  H.  —  Bei  der  Narkose  wird  beob- 
achtet: Entblössang  der  Brust,  Controle  des  Mundes,  Herzens  und  der  Lungen; 
langsames  Aufträufeln  im  Anfang;  energisches  Weitemarkotisiren  im  Falle 
eines  Exoitationsstadiums  oder  Brechreizes;  stete  Controle  des  Pulses,  der 
Athmang;  Hervorholen  der  Zunge,  Hochhalten  des  Unterkiefers;  stetes  und 
gleichmässiges  Erhalten  in  einer  tiefen  Narkose.  Letzteres  halte 
ich  für  sehr  wichtig,  und  es  bezeugt  den  aufmerksamen  und  erfahrenen  Chic- 
roformisten,  dass  stete  Narkosen  erhalten  werden,  und  nicht  die  Patienten 
halb  erwachen  und  nun  plötzlich  viel  Chloroform  bekommen  müssen,  um  in 
den  für  die  Fortsetzung  der  Operation  nöthigen  Zustand  wieder  zu  verfallen. 
Gelegentlich  werden  gern  bei  schwacher  Herzthätigkeit  Campherinjectionen 
zwischendurch  gemacht. 
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Haoh  meinen  Erfahrnngen  —  und  es  sind  doch  siemiioh  ausgedehnte  -- 
oa.  100  Narkosen  im  Monat  —  habe  ich  kein  Bedürfoiss,  meine  Methode  an 
Chloroformiren  oder  das  Betäabungsmittel  zn  ändern.  In  den  früheren  Jahren 
hatte  ich  mehrere  Todesfälle  bei,  resp.  in  Folge  der  Narkose;  einmal  war  es 
ein  Fall  von  eigentlichster  Chloroform-Idiosynkrasie;  sweimal  dagegen  hätte 
die  Karkose  nicht  angewendet  werden  dorfen;  es  handelte  sich  am  grosse 
Empyeme  der  Brosthöhle,  mit  Yerdr&ngang  des  Hertens  mit  schwerer  Beein- 
trächtigung der  Herzth&tigkeit;  ich  halte  diese  Falle  für  solche,  bei  denen 
jede  Anwendung  Ton  irgend  einem  Hersgift  absolut  verboten  ist;  dasselbe 
gilt  naturlich  für  die  F&Ue  von  ausgesprochenem  oder  zu  befurohtendem  Shook. 

SS.  Sohuohardt,  Stadtisohes  Krankenhaus  su  Stettin.  —  1)  1.  April 
1891  bis  30.  April  1892.  Behufs  Vornahme  von  Operationen  sind  731  Nar- 
kosen vorgenommen  worden.  Hieran  kommen  noch  die  zum  Zweck  der  Unter- 
suchungen, Entbindungen  u.  s.  w.  vorgenommen,  über  die  keine  Aufzeioh- 
nuDgen  vorliegen,  die  aber  mindestens  auf  50  im  Jahre  lu  soh&tien  sind.  Es 
wurde  dies  eine  Qesammtzahl  von  780  (rund)  in  dem  oben  bezeichneten  Zeit- 
räume ergeben.  —  2)  Ansschliesslich  Chloroform.  —  3)  Marke  E.  H.  — 
4)  von  Esmarch's  Maske.  *-  5)  Eine  grosse  Zahl  lange  dauernder  Ope- 
rationen (mehrfach  über  2  Stunden).  -—  6)  Der  Gesammtverbrauch  an  Chloro- 
form zu  den  780  Narkosen  betrag  26,6  Kilo;  aaf  jede  Narkose  kommt  hier- 
nach ein  Durchschnittsverbrauch  von  34  gr.  —  7)  Bei  kräftigen  Erwaohsenen 
männlichen  Geschlechts,  besonders  des  arbeitenden  Standus,  wurde  in  der 
Regel  eine  Morphium-Einspritzung  (0,01)  der  Chloroform-Narkose  vorausge- 
schickt. —  8)  Asphyxien  und  Todesfälle  wurden  nicht  beobachtet. 

Bin  an  Magenkrebs  leidender  Kranker  collabirte  während  der  zur  Untere 
suchung  eingeleiteten  tiefen  Chloroformnarkose  unter  den  Zeiohen  von  Herz- 
schwäche in  sehr  bedrohlicher  Weise,  überstand  aber  die  einige  Tage  später 
zum  Zwecke  der  Magenresection  ausgeführte,  2V2  Stunden  dauernde,  weniger 
tiefe  Narkose  sehr  gut. 

Wie  im  vorigen  Berichtsjahre,  so  wurden  auch  diesmal  Kranke  mit 
schweren  Herz-  undGefässerkrankungen  wiederholt  ohne  Schaden  der 
(vorsichtigen)  Chloroform-Narkose  unterzogen. 

S4.  Paul  Sondier,  Chirurgische  Abtheilang  des  Vereins --Kranken- 
hauses der  Kahlenberg  •  Stiftung  zu  Magdeburg.  —  1.  I.Juli  1890  bis  30. 
April  1892  im  Ganzen  388  Cbloroformnarkosen,  ausser  einigen  in  obiger  Zahl 
nicht  inbegriffenen  und  nicht  näher  aufgezeichneten  Bromaethylnarkosen. 
—  3.  Firma  Gehe  &  Comp,  in  Dresden.  —  4.  Stets  der  Junker 'sehe 
Apparat  in  der  Weise  verwendet,  dass  von  vornherein  sehr  langsam  chloro- 
formirt  wurde.  Hierdurch  wjirde  erreicht ,  dass  die  Narkose  ziemlich  schnell 
eintrat,  im  Allgemeinen  sehr  rein  verlief  und  wenig  Chloroform  verbraucht 
wurde.  —  6.  Selbst  bei  unruhigen  Narkosen  von  1 V2  Stunden  Dauer  und 
darüber  sind  nie  mehr  als  50  Gr.  Chloroform  gegeben  worden,  im  Durch- 
schnitt waren  13,5  Gr.  für  eine  Narkose  nöthig.  —  7.  Bei  Männern 
wurde  grundsätzlich  jedes  Mal,  bei  Frauen  im  Allgemeinen  nur  bei  Opera- 
tionen von  voraussichtlich  längerer  Dauer  eine  subcutane  Morphiumiigection 
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von  0,01 — 0,02 — 0,03  Morph.,  je  nach  Alter,  Grösse  and  Constitation  der 
Patienten,  yorausgesohiokt,  Kinder  erhielten  anssohliesslioh  reines  Chloro- 
form. Es  haben  demnaoh  reichlich  die  Hälfte  aller  Narkotisirten  Morphiam 
bekommen,  ohne  dass  wir  einen  Nachtheil  davon  gesehen  hatten;  im  Gegen- 
theil  schreiben  wir  den  rabigen  Verlaaf  der  meisten  Narkosen  ,  den  geringen 
Yerbraach  von  Chloroform  and  die  meist  nnbedeatende  Naohwirkang,  aach 
bei  an  reichlichen  Alkoholgenass  gewöhnten  Männern,  diesem  Umstände  za. 
~  8.  Ueble  ZaföUe ,  welche  dem  Chloroform  direct  zar  Last  gelegt  werden 
könnten,  sind  nicht  vorgekommen,  vielleicht  mit  einer  Aasnahme.  Für  einen 
aaf  dem  Operationstisch  in  der  Narkose  erfolgten  Todesfall  ist  naoh  anserer 
Ansicht  das  Chloroform  nicht  anzaschaldigen. 

Es  handelte  sich  am  einen  29  jahrigen  Mann  mit  linksseitigem  Pleura- 
empyem,  bei  welchem  die  Thoraoocentese  gemacht  werden  sollte.  Der  Kranke, 
der  nach  voraafgesohiokter  Injection  von  0,01  Morphiam  bis  zam  Eintritt  der 
Toleranz  nor  1 2  Gr.  Chloroform  erhalten  hatte ,  lag  rahig  athmend  da  und 
starb  in  dem  Moment,  wo  er  zar  Operation  auf  die  Seite  gedreht  warde.  Hier 
liegt  wohl  einer  von  den  plötzlichen  Todesfallen  vor,  die  bei  der  Vornahme 
von  Lageveränderangen  bei  Bmpyemkranken  aach  ohne  Narkose  beob- 
achtet sind. 

Wohl  aber  glaabe  ich  den  folgenden  Todesfall  aaf  eine  Naohwirkang 
des  Chloroforms  schieben  za  müssen: 

Bei  einem  16jährigen  Lehrling  war  eine  Kniegelenksarthrectomie  ge- 
macht worden.  Za  der  sehr  anrahigen  Narkose  waren  0,015  Morphiam  sab- 
cotan  and  43  Gr.  Chloroform  verbraacht.  Bis  zum  zweiten  Tage  naoh  der 
Operation  ging  die  vor  derselben  erhöhte  Temperatar  zar  Norm  herab,  ört- 
lich erfolgte  keinerlei  Reaotion.  Dagegen  stellte  sich  sofort  beim  Aufwachen 
aus  der  Narkose  starke  Uebelkeit  and  mehrfaches  Erbrechen  ein,  das  aach 
während  der  nächsten  Tage  nicht  nachliess.  Am  zweiten  Tage  bereits  trat 
Icterus  auf,  der  am  dritten  Tage  noch  zanahm.  Daza  gesellten  sich,  bei  übri- 
gens ganz  normaler  Temperatar  und  gutem  Pals,  cerebrale  Ersoheinangen : 
der  Kranke  phantasirte  und  schrie  zeitweilig  laut  auf.  Bei  örtlich  fortgesetzt 
gatemHeilangs verlaaf  trat,  unter  Steigerung  dieser  Symptome  und  zunehmen- 
der Trübung  des  Bewusstseins,  am  Morgen  des  vierten  Tages  5V2  ^^^  ^^^ 
Tod  ein,  nachdem  die  Temperatar  plötzlich  auf  39,1  gestiegen  war. 

Die  an  demselben  Tage  vorgenommene  Seotion  ergab  folgenden  Be- 
fand: Der  Leichnam  zeigt  eine  citronengelbe  Hautfarbe.  Das  operirte  Ge- 
lenk ist  in  einer  den  Umständen  durchaus  entsprechenden  Verfassung,  Eiter 
ist  nirgends  vorhanden ,  die  in  dem  Gelenk  befindliche  Flüssigkeit  riecht  nur 
nach  Jodoform.  Gefässe  am  Oberschenkel  normal.  —  Gehirn:  überall  sehr 
reichliche  BlutfüUung.  Hirnhäate  blass  and  glänzend.  An  der  Basis  keine 
Trübung.  Das  ganze  Gehirn  ist  etwas  icterisch  verfärbt.  Der  Schädelgrand 
zeigt  normale  Verhältnisse.  —  Brust.  Zwerchfellstand  beiderseits  ohne  Be- 
sonderheiten. Lungen  sehr  blutreich  and  in  hohem  Grade  ödematös,  jedoch 
durchweg  lufthaltig.  —  Herz  gesand.  —  Baach.  Milz  klein  (13,7  und 
2,5  Ctm.)y  an  der  Oberfläche  glatt,  von  derber  Oonsistens,  Follikel  and  Tra- 
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bekel  deutlich,  Blatgehalt  mEuig,  —  Leber  etwas  vergrdasert,  derb,  Acinns- 
zeicfanang  oberall  deatlioh ,  reiehliohe  Fettanhiofang  in  der  Peripherie  der 
Läppchen.  Oallenblase  enthält  2  Eeslöffel  schwangrnner  Oalle.  Bei  Dmck 
entleert  sich  die  Qalle  in  den  Zwöffingerdarm,  Verschliessang  der  Gallenwege 
nicht  nachweisbar.  —  Nieren  normal. 

Bei  dem  Fehlen  aller  septischen  Erscheinangen  erscheint  mir  die  An- 
nähme  gerechtfertigt,  dass  als  Todesursache  in  dem  vorstehenden  Falle  eine 
Chloroformspätwirkung  20  beseiohnen  ist. 

SS.  Sonnen  barg,  Chirurgische  Abtheilung  des  städtischen  Kranken- 
haases  zu  Moabit  in  Berlin.  —  1.1.  April  1890  bis  30.  April  1892  in  Summa 
1 332  Narkosen.  —  2.  Reines  Chloroform.  —  4.  Esmarch'scher  Korb.  — 
5.  ^I^"-!  Stande.  —  6.  80  Qr.  im  Durchschnitt  für  eine  Narkose.  —  7.  Mor- 
phium-Injeotionen  wurden  nicht  vorausgeschickt.  —  8.  6  Asphyxien,  gehoben 
durch  künstliche  Respiration.  1  Todesfall  (Phlegmone  des  Kniees).  Sec- 
tionsergebniss:  Gasblasen  in  dem  —  unter  Wasser  eröffneten  —  rechten  Ven- 
trikel, ebenso  in  den  Fialgefässen  —  an  Herz-Maskulatur  und  -Klappen  keine 
makroskopischen  Veränderangen.  —  Venenblut  dunnflössig,  keine  Gerin- 
nungen. — 

Ml  Trendelenburg,  Chirurgische  Klinik  und  Poliklinik  und  St.  Jo- 
hannes Hospital  in  Bonn.  —  1.  1.  Jan.  1891  bis  30.  April  1892.  —  2.  1992 
Narkosen,  darunter  1627  mit  Chloroform,  27  mit  Aether  allein,  188  zuerst 
Chloroform,  dann  Aether,  170  mit  Bromäthyl.  —  5.  175  Narkose  von  1  Stunde 
und  mehr  Dauer,  in  maximo  290  Minuten  (fast  5  Stunden)  bei  der  Operation 
einer  Vesico-Utero- Vaginalfistel  (Pat.  blass,  deshalb  V2  Stande  Aether,  kein 
Collaps). 

8.  Uebele  Zufälle:  a)  Tod  in  der  Aether-Narkose  (s.  S.  310  Note). 

b)  8 jähr.  Mädchen  (23. 1.92),  Hernia  umbilicalis.  In  tiefer  Chloroform- 
Narkose  spannt  Pat.  die  Mm.  recti  abdom.,  Erbrechen,  Aspiration,  Cyanose, 
Tracheotomie  durch  Beckenhochlagerang  umgangen. 

c)  16jähr.  Knabe  (1.4.92),  Fangus  manus.  Pat.  wird  gleich  beim  Beginn 
der  Narkose  sehr  blau;  nach  ca.  7  Minuten  Collaps,  künstliche  Athmungetwa 
10  Minuten  lang,  Aetherinjection;  von  da  an  20  Min.  lang  Aether* Narkose. 

d)  St.  Johannes-Hospital,  29.1.91.  17 jähr.  Bursche,  Auskratzung  eines 
Lymphoma  colli.  Daaer  der  Chloroform-Narkose  15  Minuten,  in  den  letzten 
4  Minuten  hatte  Pat.  kein  Cblrf.  mehr  erhalten;  Pat.  wurde  plötzlich  blass, 
während  die  Athmung  Anfangs  noch  normal  war.  Nach  Tracheotomie  und 
künstlicher  Athmang  erholte  sich  Pat.,  warde  wieder  roth  und  athmete  ruhig; 
bald  aber  wiederholte  sich  ohne  jegliche  Veranlassung  der  Collapsus-Anfall, 
dem  schliesslich  Pat.  trotz  künstlicher  Athmung  und  Aetherinjection  erlag. 
Chloroform  rein.  —  Die  Section  erwies  normale  Verhältnisse  der  Lungen: 
Herz  vielleicht  in  geringem  Grade  fettig  degenerirt.  Pat.  soll  früher  Herz- 
geräasche  gezeigt  haben. 

e)25.  5.  91.  20jähr.  Mann,  Bxstirpation  eines  Lymphoma  colli.  Nach 
2  stündlicher  Dauer  der  Narkose  trat  plötzlich  starke  Cyanose  ein,  Pols  kaum 
fühlbar,  Athmang  verlangsamt,  stockend.    Nach  Application  äusserer  Reiz- 
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mittel  ond  nachdem  bereits  zur  Traoheotomie  der  Hantsohnitt  gemacht  war, 
kehrte  der  Pols  langsam  zurück,  war  zunächst  noch  unregelmässig,  dann 
wurde  er  regelmässig,  aber  sehr  frequent.  Es  waren  grosse  Drusenpackete 
vorhanden,  mit  den  grossen  Gefassen  fest  verwachsen  (Vagusreizung?).  Ope- 
ration ohne  Karkose  noch  ca.  ^/j  Stunde  fortgesetzt. 

!)  25.  2.  92.  10 jähr.  Knabe,  multiple  Garies,  Auskratzung.  Nachdem 
Fat.  etwa  20  Minuten  ohloroformirt  war,  wurde  er  wach  und  fing  an  zu 
schreien  und  erhielt  wieder  etwas  Chloroform.  Nach  wenigen  Athemzugen 
starke  Blässe.  Tracheotomie,  nachdem  andere  Mittel  vergebens  versucht 
waren;  künstliche  Athmung;  Fat.  macht  noch  einige  Athemzüge  spontan,  die 
Athmung  stockt  bald  wieder.  Tod.  Chloroform- Verbrauch  etwa  20  Com., 
das  Fräparat  rein. 

87«  Willem  er,  Krankenhaus  des  Stiftes  Bethlehem  zu  Ludwigslust  in 
Mecklenburg.  ^  1.  1.  April  1891  bis  30.  April  1892.  —  2.  313  Narkosen, 
darunter  mit  Chloral- Chloroform  allein  240,  zuerst  Aether  dann  Chloroform  6, 
zuerst  Bromätbyl  dann  Chloroform  4,  Morphium  und  Chloroform  3,  Brom- 
äthyl  allein  60.  —  4.  Zum  Chloroformiren  wurde  die  einfache,  aus  mit 
Tricotstoff  überzogenem  Drahtgestell  bestehende  Maske  und  die  gewöhnliche 
Flasche  mit  doppelt  durchbohrtem  Kork  benutzt.  Es  wurde  sehr  darauf  ge- 
halten, dass  das  Chloroform,  wenn  auch  nicht  nur  tropfenweise,  so  doch 
immer  nur  in  sehr  kleinen,  oft  zu  wiederholenden  Qaantiläten  aufgegossen 
wurde.  —  Beim  Bromäthyl  kam  dieselbe  Maske  und  ein  mit  Glasstöpsel  ver- 
sehenes Tropfglas  zur  Verwendung;  das  Betäubungsmittel  wurde  ununter- 
brochen aufgeträufelt.  —  Zum  Aetherisiren  wurde  eine  grössere,  aussen  mit 
Leder  überzogene  Maske  benutzt.  In  keinem  Falle  wurde  ausschliesslich 
Aether  zur  Betäubung  verwandt.  —  5.  Dauer  der  Chloroformnarkose  in  etwa 
100  Fällen  1  Stunde  und  mehr,  in  einzelnen  Fällen  2^/2  bis  3  Stunden.  Bei 
der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle,  in  welchen  eine  nur  kurze  Zeit  dauernde 
Narkose  noth wendig  resp.  beabsichtigt  war,  kam  Bromätbyl  zur  Verwendung. 

—  6.  Verbrauch  an  Chloroform  durchschnittlich  16,5Grm.  pro  Narkose;  ein- 
mal wurden  100  und  einmal  140  Grm.  verbraucht.  Im  Ganzen  wurden  rund 
7750  Grm.  Chloroform  bei  253  Narkosen,  also  rund  30  Grm.  bei  jeder  Nar- 
kose, verbraucht.  Vom  Aether  wurden  in  jedem  Falle  20— -30  Grm.,  vom 
Bromäthyl  10—30  Grm.  verbraucht.  -^  7.  In  nur  3  Fällen  wurde  der  An- 
wendung des  Chloroforms  eine  Morphiuminjection  vorausgeschickt.  —  8.  Von 
üblen  Zufällen  kam  bei  den  Chloroformnarkosen  3  Mal  eine  massige,  durch 
methodische  Compression  des  Thorax  leicht  zu  beseitigende  Asphyxie  vor  und 
1  Mal  bei  einer  Zwecks  Vornahme  einer  genauen  Untersuchung  eingeleiteten 
Narkose  ein  wiederholtes  beunruhigendes  Aussetzen  des  Fulses.  Dieser  letztere 
Patient,  ein  etwa  24 jähr.  Knecht,  hatte  dann  bei  der  später  vorgenommenen 
Operation  (Resectio  coxae)  eine  vorzügliche,  durch  nichts  gestörte  Narkose,  als 
vor  der  Anwendung  des  Chloroforms  20  Grm.  Aether  gegeben  worden  waren. 

—  Todesfälle  kamen  weder  als  directe  noch  als  indirecte  Folge  von  Chloro- 
formnarkose zur  Beobachtung. 

Bei  der  Anwendung  des  Bromäthyls  trat  in  einigen  Fällen  ein  Stadium 
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boebfradigvr  EulUtum  «b  uid  bei  64  Varkoam  gebaf  tt  etwm  n  8  Rlka 
Dicht,  dU  PatiMiieD  geoägmd  n  betiuibM,  so  dj«  4  Mal  Doch  naditri^Bali 
CblorolinD  aagevandt  und  4  Mal  dia  Ueiaen  Operalioiian  aa  daa  aiclil  ba- 
tiabtao  PaUaataa  TOfgeDommaa  werdeo  mosstea.  Cebala  ZafiUle  kiaiaa  aoasi 
Dicht  Tor.  Dia  übenhegaDda  Mahnahl  dar  KiaDkao  war  Dondttalbar  uaA 
BaaDdigDDg  dar  Karkoaa  wiadar  Tollstäodig  iriach  ood  montar,  nor  ia  gaaa 
TaratDzeltaD  FiileD  stallta  sich  ca.  12  Stoadeo  daitanidaa  Debalbefiodaa,  ga* 
lagaotiieh  aoch  mit  KrbrecheD  eio.  fowias  aieh  Bramaihjl  als  oieht  ganögaDd 
wirksam  xar  EialeituDg  aioer  DOtbweDdigaD  Narkoaa,  so  warde  (ia  4  Pallaa) 
ODouttalbar  oaebbar  Chloroform  gagebaa  ood  daoo  stets  sehr  gat  Tartragan. 


XXIV. 

lieber  Pentalnarcose  in  der  Chirurgie. 

Von 

»r.  Paul  Philip, 

Asslstensant  am  Kaiser-  und  Kaiserin  Friedrich-Kinderkrankenhause  in  Berlin.*) 


Herr  Professor  Gnrlt  hat  gestern  seinen  Bericht  aber  die 
Sammelforschnng  zur  Narcotisirnngsstatistik  mit  einer  kurzen  Mit- 
theilong  über  226  Pentalnarcosen  geschlossen.  Gestatten  Sie,  meine 
Herren,  dass  ich  heute  eine  etwas  detaillirtere  Mittheilung  über 
eine  fast  ebenso  grosse  Zahl  von  Pentalnarcosen  gebe. 

Ich  hatte  bereits  im  Anfang  des  vorigen  Monats  die  Ehre, 
der  hiesigen  medicinischen  Gesellschaft  die  Erfahrungen,  die  wir 
auf  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Kaiser-  und  Kaiserin  Friedrich- 
Kinderkrankenhauses  über  Pental  gesammelt  hatten,  mitzutheilen. 
Auf  die  Anregung  meines  verehrten  Chefs,  des  Herrn  Professor 
Gluck,  habe  ich  weitere  Beobachtungen  über  Pentalnarcosen  an- 
gestellt, so  dass  ich  heute  in  der  Lage  bin,  Ihnen  aber  200  Pental- 
narcosen zu  berichten.  Ich  will  Sie  durch  Aufzählen  der  einzelnen 
Operationen  und  Narcosen  nicht  ermüden,  sondern  nur  kurz  be- 
merken, dass  wir  Operationen  von  der  Dauer  einer  Stunde  und 
darüber  in  Pentalnarcose  ausgeführt  haben,  und  dass  die  grösste 
Menge  des  zu  einer  Narcose  verbrauchten  Pentals  180  Gem.  betrug. 
Wenn  ich  von  vornherein  unsere  Erfahrungen  über  Pental  zu- 
sammenfassen darf,  so  gipfeln  dieselben  in  folgenden  Sätzen: 

L  Das  Pental  hat  während  der  letzten  10  Wochen  im 
Kinderkrankenhaus  das  Chloroform  vollständig  ersetzt. 

n.   Nach  den  bis  jetzt  von  uns  gemachten  Beobach- 

^)  Vortrag^,  g^ehalten  am  4.  Sitsuagstage  des  Gong^resses^  11.  Juni  1892. 
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taugen  hat  das  Pental  in  keinem  Falle  einen  irgendwie 
nachweisbaren  schädlichen  Einflass  auf  die  Herzthätig- 
keit  ansgefibt. 

III.  Alle  die  üblen  Folgezustände,  die  nach  Ghloro- 
formnarcosen  eintreten,  fehlten  bei  unserem  sämmtlichen 
Pentalnarcosen. 

Bevor  ich  jedoch  auf  diese  3  Punkte  eingehe,  gestatten  Sie 
mir  wohl  einige  Worte  über  das  Pental  selbst.  Das  Mittel  ist 
von  Me bring  zuerst  in  die  Praxis  eingeführt;  er  ist  der  erste  ge- 
wesen, der  es  chemisch  rein  darstellte,  und  zwar  durch  Einwirkung 
wasserentziehender  Mittel  auf  Amylenhydrat.  Pental  ist  eben 
Amylenhydrat  minus  Wasser;  es  ist  der  tertiäre  Kohlenwasserstoff, 
der  der  Valeriausäure  entspricht,  C5H10;  es  ist  sehr  leicht  flüchtig, 
siedet  bei  38®  und  hat  ein  spec.  Gewicht  von  0,65;  es  wird  nicht 
vom  Lichte  zersetzt  und  braucht  daher  auch  nicht  in  dunkler 
Flasche  aufbewahrt  zu  werden.  Wir  haben  es  also  mit  einem 
Mittel  zu  thun,  das  nur  aus  C  und  H  besteht,  das  vor  Allem  frei  von 
Halogenen  ist.  Nach  Untersuchungen  von  Thierfelder  und  Meh- 
ring  soll  es  im  Organismus  zu  CO,  und  H3O  verbrannt  werden. 

Practisch  verwerthet  wurde  das  Pental  zuerst  in  Halle  in  der 
medicinischen  Klinik  von  Weber*)  und  in  der  zahnärztlichen  Poli- 
klinik von  Holländer.^)  Beide  Autoren  haben  jedoch  nur  Nar* 
cosen  von  sehr  kurzer  Dauer  durch  Pental  zu  erzielen  gesucht. 
Ebenso  beziehen  sich  die  Veröffentlichungen  von  Rogner')  aus 
dem  Krankenhause  Wieden,  von  Ha  gl  er  ^)  aus  der  Baseler  Poli- 
klinik und  von  Limpert  auf  Narcosen  bei  kurzdauernden  Ope- 
rationen. Nur  Breuer')  hat  Pental  zu  Narcosen  bis  zu  einer 
halben  Stunde  angewandt.  Wir  haben,  wie  bereits  erwähnt,  seit  über 
2  Monaten  auf  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Kaiser-  und  Kaiserin 
Friedrich-Kinderkrankenhauses   ausschliesslich  Pental  gebraucht. 

Was  die  Technik  der  Narcose  betrifft,  so  sind  wir  im  Anfang 
auf  einige  Schwierigkeiten  gestossen,  die  durch  die  leichte  Flüchtig- 


')  Weber,  üeber  Pental. 

^  Holländer,  Das  Pental  als  Anasthetioum.  Ther.  M.  1891  Ootober. 

')  V.  Rogner,  Das  Pental  in  der  ohirurgischen  Praxis.  Wiener  med. 
Presse.    91.   No.  51. 

*)  A.  Hag  1er,  Üeber  Pental.  Gorrespondonzblatt  der  sohweizer  Aerzte. 
1892.  No.  6. 

*}  Breuer,  Ueber  Pentalnarkose.  Wiener  klin.  Wochensobr.  3.  lY.  92. 
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keit  des  Mittels  bedingt  waren.  Wir  narcotisirt^n  zuerst  so,  dass 
wir  die  Schimmel  bn  seh 'sehe  Maske  mit  Pental  tränkten  und 
dann  mit  der  Hand  bedeckten;  bei  kleineren  Kindern  war  in  der 
Regel  eine  Narcose  eingetreten,  sobald  die  Maske  trocken  war, 
d.  h.  nach  V4 — ^  Minute;  bei  grösseren  genügte  es,  die  Maske 
zum  zweiten  Male  anzufeuchten.  Es  wurden  dann  in  Intervallen 
von  2 — 3  Minuten  ca.  60—80  Tropfen  nachgegossen,  um  die  Nar- 
cose zu  unterhalten.  In  letzter  Zeit  haben  wir  die  Technik  inso- 
weit geändert,  als  wir  statt  der  Schimmelbu  seh 'sehen  Maske, 
die  von  Gilles')  zur  Bromäthylnarcose  empfohlene  Doppelmaske 
benutzten;  es  wird  durch  dieselbe  entschieden  eine  Erspamiss  an 
Fental  erzielt,  ein  Vortheil,  der  bei  dem  hohen  Preise,  den  das 
Pental  heute  noch  hat  —  das  Kilo  kostet  50  Mk.  — ,  immerhin 
nicht  zu  unterbchätzen  ist.  Ich  brauche  wohl  nicht  zu  erwähnen, 
dass  wir  unter  allen  Gautelen,  die  ein  Narcotieum,  zumal  ein  so 
wenig  erprobtes,  vorschreibt,  narcotisirt  haben;  nichtsdestoweniger 
scheuten  wir  uns  nicht,  von  Anfang  an  grosse  Dosen  Pental  zu 
geben;  ich  halte  das  für  eine  tiefe,  länger  dauernde  Narcose  für 
unbedingt  erforderlich.  Ich  wundere  mich  daher  auch  nicht,  wenn 
Chalalb')  in  Bukarest  bei  seinen  Versuchen  auf  der  Assaky- 
sehen  Klinik  zu  dem  Schlüsse  kommt:  „Die  Pentalnarcose  ist  eine 
oberflächliche  und  die  Zeit  bis  zum  Eintritt  der  Narcose  ist  grösser 
als  beim  Chloroform.^  Denn  wenn  er,  wie  er  angiebt,  über  einen 
Zeitraum  von  40  Minuten  32  Ccm.  Pental  giebt,  so  ist  es  unseren 
Erfahrungen  über  Pental  nach  unmöglich,  auf  diese  Weise  eine 
Narcose  zu  erzielen. 

Die  Narcose  selbst  tritt  in  der  bei  weitaus  grössten  Zahl  der 
Fälle  ohne  jede  Excitation  ein;  die  meisten  Kinder  schlafen  ruhig 
ein.  Die  Athmung,  die  in  Folge  der  Angst  und  des  Schreiens  im 
Anfang  beschleunigt  und  oberflächlich  war,  wird  bald  tief  und 
regelmässig.  Der  Puls  blieb  immer  kräftig,  in  vielen  Fällen  beob- 
achteten wir  sogar,  dass  der  vor  Beginn  der  Narcose  schwache 
Puls  sich  in  derselben  hob. 

Einen  ungünstigen  Einfluss  des  Pentals  auf  die  Herzthätigkeit 
haben  wir,  bis  jetzt  wenigstens,  in  keinem  Fall  constatiren  können. 


')  Gilles.  Ueber  Bromaethylnaroose.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1893.  8n.  9. 
*)  Chalalb,    Experimentelle    Stadien    über    Pental.     Internat     klin. 
Bnndschaa.    1892.    No.  9. 
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Es  ist  ODS  dieser  Vorzog  des  Fentals  besonders  durch  einen  Ver^ 
gleich  mit  unseren  Chloroformnarcosen  zum  Bewosstsein  gekommen; 
es  ist  früher  fast  keine  Woche  vergangen,  in  d«r  wir  nicht  ein 
oder  zweimal  den  electrischen  Strom,  der  immer  im  Operations- 
saal handbereit  steht,  wegen  einer  Ohnmacht  oder  einer  Syncope 
bei  anämischen  schwächlichen  Kindern  anwenden  mossten.  Seit 
der  Stande,  in  der  wir  Pental  anzuwenden  begannen,  ist  der  fara- 
dische Strom  nicht  mehr  benutzt  Einen  äblen  Zufall  sahen  wir 
nur  einmal.  Die  Aufmerksamkeit  des  narcotisirenden  CoUegen 
wurde  während  der  Operation  abgelenkt,  das  Kind  hatte  jedenfalls 
zu  viel  Pental  eingeathmet,  es  trat  eine  aussergewöhnlich  tiefe 
Narcose  und  gleichzeitig  Cyanose  ein.  Der  Puls  blieb  jedoch  un-^ 
verändert.  Einige  mechanische  Reizungen  genügten,  um  das  Kind 
wieder  zum  Bewusstsein  zu  bringen.  Eine  ähnliche  Beobachtung 
hat  Hägler  gemacht;  bei  einem  seiner  Assistenten  trat  nach 
kurzer  Narcose  Asphyxie  ein,  die  nach  sofort  eingeleiteter  künst- 
licher Athmung  in  kürzester  Zeit  schwand;  während  dieser  Zeit 
blieb  der  Pols  jedoch  völlig  unverändert;  der  betreffende  Herr 
war,  nachdem  die  Asphyxie  beseitigt  war,  sofort  im  Stande,  seinen 
Dienst  wieder  zu  versehen.  In  unserem  Falle  hatte  es  den  An- 
schein, dass  dem  Kinde  in  der  tiefen  Narcose  der  subjective  Luft- 
hunger fehlte,  dass  es  aufhörte,  zu  athmen  und  die  Cyanose  —  ich 
möchte  sagen  mechanisch  durch  O-Hangel  bedingt  war. 

Ich  möchte  bei  dieser  Gelegenheit  auf  eine  Beobachtung,  die  ich 
bei  meinen  Thierversachen  gemacht  habe,  hinweisen.  Ich  setzte 
Frösche  in  eine  feuchte  Kammer  von  2000  Gern.  Luftinhalt  und 
brachte  in  dieselbe  mit  Pental  getränkte  Gaze;  bei  10  0cm.  Pental 
trat,  wenn  die  Schale  nicht  gelüftet  wurde,  der  Tod  des  Thieres 
nach  24  Stunden  ein;  4  Stunden  vor  dem  Tode  konnte  ich  noch 
deutlich  Herzschlag  wahrnehmen.  Die  Thiere,  denen  ich  statt 
Pental  Chloroform  Pictet  —  und  zwar  1  Gem.  —  gab,  starben 
viel  früher,  und  zwar  unter  langsamer,  aber  stetiger  Abnahme  der 
Herzthätigkeit. 

Die  Papillen  der  Kinder  waren  während  der  Narcose  meist 
von  normaler  Weite,  zuweilen  erweitert,  ohne  dass  die  Narcose 
einen  irgendwie  beängstigenden  Eindruck  machte.  Ad  maximum 
verengt  war  sie  selten.  Dagegen  sahen  wir  häufiger,  dass  nach 
dem  Erwachen  aus  der  Narcose   noch    eine  Anästhesie  der  Bulbi 


P.  Philip,  Ueber  Pentalnarcose  in  der  Cbirargie.  871 

bestand;  ob  dieselbe  dadaroh  hervorgerufen  wurde,  dass  das  Pental 
local  anästhetisch  wirkte,  lasse  ich  dahingestellt. 

Ob  das  Pental,  durch  Unvorsichtigkeit  in  den  Oonjunctival- 
sack  gebracht,  schädlich  wirkt,  kann  ich  nicht  sagen;  ich  habe 
mehreren  Thieren  Pental  ins  Auge  geträufelt,  ohne  schädliche 
Wirkungen  zu  sehen.  Dagegen  beobachteten  wir  häufig  neben  einer 
Röthung  des  Gesichts  eine  leichte  Injection  der  Conjunctiva,  be- 
sonders der  Conjunctiva  bulbi,  ohne  dass  das  Pental  in  directe 
Berührung  mit  dem  Auge  gekommen  wäre.  Dieselbe  verschwand 
jedoch,  ohne  Beschwerden  zu  machen,  nach  wenigen  Stunden. 

In  einer  grossen  Reihe  von  Fällen  beobachteten  wir,  dass 
nach  den  ersten  Athemzugen  Pental  Husten  der  kleinen  Patienten 
auftrat;  derselbe  hörte  mit  Eintritt  der  Narcose  jedoch  so- 
fort auf. 

Das  Erwachen  aus  der  Narcose  ist  ein  allmäliges,  tritt  aber 
sehr  bald,  in  der  Regel  wenige  Minuten  nach  Entfernung  der 
Maske,  ein. 

Bis  heute  haben  mr  von  all  den  unangenehmen  Nach- 
wehen, die  die  Chloroformnarcose  nach  sich  zieht  —  ich  meine 
Brechneigung,  üebelkeit,  Erbrechen,  Schwindel,  Kopfschmerzen  etc. 
—  nach  Pentalnarcosen  nicht  das  Geringste  gesehen.  Seit  Sep- 
tember 1891  haben  wir  ausschliesslich  in  Hunderten  von  Narcosen 
das  Pictet'sche  Eischloroform  angewendet.  Dasselbe  hat  jeden- 
falls Vorzüge  vor  dem  Chloralchloroform.  In  fast  allen  Fällen,  in 
denen  die  Kinder  zur  Narcose  vorbereitet  waren,  trat  kein  Er- 
brechen während  derselben  ein.  Dass  jedoch  die  oben  erwähnten 
unangenehmen  Folgezustände  auch  bei  gründlicher  Vorbereitung 
zur  Narcose  ganz  fehlten,  sahen  wir  selten.  Waren  aber  die  Kinder 
zur  Narcose  nicht  vorbereitet,  so  unterschied  sich  die  Narcose  mit 
Eischloroform  sammt  ihren  Nachwirkungen  in  nichts  von  der  mit 
Chloralchloroform.  Ich  darf  hierbei  vielleicht  gleich  erwähnen, 
dass  wir,  so  lange  wir  Chloroform  Pictet  benutzten,  niemals  den 
Eindruck  verloren  haben,  dass  wir  mit  einem  Herzgift  arbeiteten; 
einen  wesentlichen  günstigen  Einfluss  auf  die  Zahl  der  Chloro- 
formcoUapse  im  Vergleich  mit  den  Ghloralchloroformnarcosen 
konnten  wir  daher  nicht  constatiren. 

Für  die  Pentalnarcose  hingegen  war  es  ganz  gleichgiltig,  ob 
die  Kinder  für  dieselbe  vorbereitet  waren   oder  nicht.    Mit  dem 

24* 
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AogeDblick,  in  dem  die  Maske  entfernt  m,  hörte  jede  Wirkung 
des  Fentals  aaf.  Die  Kinder,  die  zun  Zweck  kleinerer  Oparationen 
Secandämahte  etc.  narcotisirt  waren,  waren  im  Stande,  allein  den 
Operationstisch  zu  verlassen  und  ohne  Hilfe  die  Abtheilung  an&n- 
SQchen.  Sie  spielten  onmittelbar  nach  der  Narcose,  als  wenn 
nichts  geschehen  seL  Sie  hatten  keine  Beschwerden,  wenn  sie  un- 
mittelbar nach  eingenommener  Mahlzeit  narcotisirt  waren  und 
assen  mit  Appetit,  wenn  sie  kurz  vor  der  Mahlzeit  Pental  be- 
kommen hatten. 

Das  einzige  Pathologische,  das  wir  beobachteten,  war  ein  etwas 
taumelnder  Gang  nach  dem  Erwachen  aus  der  Narcose.  Tiefer- 
greifende schädliche  Einflüsse  sind  ebenfalls  nie  bemerkt  Wir 
haben  schwer  anämische  Patienten  wiederholt  pentalirt,  ohne 
irgend  einen  nachtheiligen  Einflnss  zu  bemerken.  In  mehreren 
Fällen  waren  wir  gezwungen,  in  Zwischenräumen  von  wenigen 
Tagen  die  Pentalnarcose  zu  wiederholen,  so  ist  ein  Patient  inner- 
halb 4  Wochen  5 mal  pentalirt  worden;  eine  Angewöhnung  an  das 
Pental  oder  eine  äble  cumulative  Wirkung  haben  wir  nicht  beob- 
achtet. Dass  den  kleinen  Patienten  selbst  das  Pental  angenehmer 
war  als  Chloroform,  haben  wir  in  der  Uebergangszeit  häufiger  sehen 
können,  wenn  diejenigen  unserer  chronisch  Kranken,  die  die  Un- 
annehmlichkeiten des  Chloroforms  zur  Genöge  kannten,  selbst  um 
das  neue  Mittel  baten. 

Wie  mir  mein  verehrter  Chef  mitzutheilen  die  Gute  hatte,  sind 
die  Erfahrungen  desselben  über  die  Anwendung  des  Pentals  bei 
Erwachsenen  dieselben  gunstigen.  Die  Gaben  sind  nur  grösser  und 
die  Technik  muss  auch  hier  erst  erlernt  werden. 

Ich  glaube,  ich  darf  das  eben  Gesagte  wohl  kurz  dahin  zu- 
sammenfassen, dass  wir  im  Pental  ein  neues  Narcoticam  haben, 
das  wohl  werth  ist,  weiter  geprüft  zu  werden.  Unseren  Erfah- 
rungen nach  fehlten  wenigstens  die  ungünstigen  Nebenwirkungen, 
wie  sie  das  Chloroform  mit  sich  bringt,  gänzlich,  und  directe  Ge- 
fahren für  das  Leben  scheinen  nach  der  Art  der  Wirkung  und  der 
Natur  des  Mittels  in  viel  geringerem  Maasse  zu  furchten  zu  sein. 
Gerade  dieser  Umstand  dürfte  seine  Anwendung  auch  den  looalen 
Anästheticis  gegenüber,  speciell  dem  toxisch  wirkenden  Cocain,  vor- 
theilhaft  erscheinen  lassen.  Jedes  locale  Anästheticum ,  das  hat 
Herr  Professor  Gluck  schon  früher  gelegentlich  einer  Discussion 
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mit  Schleich  heryorgehoben,  hat  den  Nachtheil,  dass  es  das  Be- 
wasstsein  des  zu  Operirenden  nicht  aufhebt.  Viele  Erwachsene 
aber  and  fast  alle  Kinder  werden  sich  trotz  localer  Anästhesie 
sträuben,  aufgeregt  sein  und  die  exacte  Ausführung  einer  grösseren 
Operation  in  Frage  stellen.  Um  so  werthvoUer  dürfte  darum  vor 
Allem  für  die  chirurgische  Einderpraxis  die  Anwendung  eines 
Mittels  sein^  das  die  Ausführung  yon  Operationen  in  tiefster  Nar- 
cose  gestattet,  ohne  die  bekannten  Gefahren  der  Ghloroformnarcose 
zu  theilen. 

Es  sei  mir  auch  an  dieser  Stelle  gestattet,  meinem  hoch- 
verehrten Chef,  Herrn  Prof.  Gluck,  far  die  Anregung  zu  dieser 
Arbeit  und  die  liebenswürdige  Unterstützung  bei  der  Anfertigung 
derselben  meinen  herzlichsten  Dank  auszusprechen. 

Nachtrag. 

Wir  haben  unsere  Beobachtungen  über  die  Pentalnarcosen 
fortgesetzt,  so  dass  ich  augenblicklich  über  300  Narcosen  verfüge. 
Bis  heute  hat  das  Pental  die  Erwartungen,  die  wir  an  dasselbe 
geknüpft  haben,  gehalten.  Nur  einmal  beobachteten  wir  eine 
schwere  Asphyxie,  die  nach  wenigen  Athemzügen  Pental  eintrat. 
Die  Anwendung  des  electrischen  Stromes  brachte  das  Kind  nach 
wenigen  Minuten  wieder  zum  Bewusstsein. 

Ich  möchte  dann  noch  Herrn  Director  Schede,  der  in  der 
Discussion  sagte,  er  könne  das  Pontal  nicht  für  so  absolut  unge- 
fährlich halten,  nachdem  er  bei  einer  kleinen  Zahl  von  Narcosen 
2  Asphyxien  erlebt  habe,  Folgendes  entgegnen:  Auch  wir  glauben 
nicht,  im  Fental  ein  Mittel  zu  besitzen,  das  durchaus  ungefährlich 
ist.  Ein  Narcoticum,  ein  Mittel,  das  physiologische  Functionen  her- 
absetzt, wird  auch  einmal  im  Stande  sein,  diese  Functionen  ganz 
aufzuheben.  Aber  wir  glauben  aus  unseren  Erfahrungen  schon  jetzt 
den  Schluss  ziehen  zu  dürfen,  dass  diese  Gefahren  der  Narcose  bei 
Anwendung  des  Pentals  ganz  wesentlich  geringer  sind  als  bei  der 
Betäubung  mit  Chloroform. 


XXV. 

Verwachsungen  and  Netzstränge  im  Leibe 
als  Ursache  andauernder,  schwerer  Koliken. 

Tod 

Dr.  Carl  lAuensteln, 

Ob«rant  de«  8«einanDi-KraDkenhanM>  und  dlilg.  Ant  der  chirnrg.  Abtheilang  des  DiacoDiaeeiiluuises 

BetheedA  so  Hunbnxg.  *) 

(Mit  10  Figareo.) 


Das  gemeinsame  klinische  Kennzeichen  der  Beobachtungen, 
für  deren  Mittheilung  ich  ihre  Aufmerksamkeit  erbitte,  ist  die 
schwere  Dnterleibskolik.  So  möchte  ich  ganz  allgemein  das  Haupt- 
krank hei  tssymptom  dieser  Art  von  Fällen  nennen,  im  Gegensatz 
und  zum  Unterschiede  von  denjenigen  Koliken,  wie  sie  sich  an 
bekanntere,  specielle  Organerkrankungen  anschliessen,  wie  z.  B. 
an  die  Erkrankungen  der  Gallen wege,  an  die  Stein-  und  Wander- 
niere, die  Affectionen  des  Wurmfortsatzes,  das  Magengeschwür, 
die  Pylorusstenose,  die  Darmcarcinome  und  sonstige  Stenosen  des 
Darmkanals  (tuberculöse  Strictur,  König),  sowie  an  die  verschie- 
denen Erkrankungen  der  weiblichen  Genitalien,  die  sich  sämmtlich 
durch  einen  mehr  oder  weniger  charakteristischen  Symptomen- 
complex  zu  äussern  pflegen.  Ihnen  gegenüber  möchte  ich  die  Fälle, 
über  die  ich  Ihnen  hier  zu  berichten  vorhabe,  als  diagnostisch 
unklare  Fälle  bezeichnen,  Fälle,  mit  Beschwerden  und  Erschein 
nungen,  die  nicht  minder  dringend  der  Hülfe  und  Erleichterung 
bedürfen,  als  diagnostisch  klar  liegende  Leiden. 

Ich  vermuthe,  dass  wohl  den  meisten  beschäftigten  Chirurgen 
vereinzelte  Fälle  der  Art  aufgestossen  sind,    Fälle,    in  denen  sie 

')  Vortrag,  gebalten  am  4.  Sitzangslage  des  Coogresses,  11.  Juni  1892. 
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bei  einer  Probeincision  des  Leibes  einen  Netzstrang,  eine  abnorme 
Fixation  von  Theilen  des  Magendarmkanals  —  sei  es  nnter  sich, 
sei  es  mit  anderen  Organen  der  Bauchhöhle  —  fanden,  Veränderangeo, 
die  oft  in  der  allereinfachsten  Weise  schwierige  diagnostische  Pro- 
bleme des  klinischen  Krankheitsbildes  zu  lösen  gestatteten. 

Doch  enthält  die  Literatur  bisher  nur  spärliche  Beiträge  zu 
diesem  Thema. 

Cred6  theilte  auf  dem  XVI.  Ohirurgencongress  *)  drei  Beob- 
achtungen von  Frauen  im  Alter  von  35,  38  und  50  Jahren  mit, 
denen  er  durch  Lösung  von  Netz-  und  Darmverwachsungen  schwere, 
chronische  Koliken  beseitigte.  Auf  Grund  seiner  Erfahrungen  wies 
er  namentlich  hin  auf  die  Bedeutung  der  Laparotomie  in  solchen 
Fällen  für  die  Prophylaxe  des  Ileus. 

MaydP)  hat  wegen  einer  schweren  andauernden  Unterleibs- 
kolik in  Folge  von  vielfachen  Verwachsungen  von  Dünndarra- 
schlingen  unter  sich  mit  Erfolg  eine  ausgedehnte  Darmresection 
gemacht,  durch  die  er  die  verwachsenen  Gonvolute  ausschaltete. 

Bandl  hat  auf  derartige  Adhäsionen  hingewiesen,  wie  sie  in 
Folge  von  Erkrankungen  und  Operationen  an  den  Organen  des 
kleinen  Beckens  zu  entstehen  pflegen. 

Alle  diese  Mittheilungen  haben  eine  äusserst  werthvoUe  Er- 
gänzung und  Erweiterung  durch  RiedeP)  erfahren.  Dieser  weist 
theils  auf  Grund  eigener  Erfahrung,  theils  auf  Grund  des  patho- 
logisch-anatomischen Materials  der  Jenenser  Irrenanstalt  nach,  dass 
Adhäsionen  der  Gallenblase  in  Folge  von  Gallcnsteinerkrankungen 
bei  weitem  nicht  so  selten  sind,  als  man  bisher  geglaubt  hat. 
Unter  310  Sectionen  (118  Männer,  92  Frauen)  fanden  sich  55  Ano- 
malien der  Gallenblase,   und  unter  diesen  14  Mal  Verwachsungen. 

Unter  68  wegen  entzündlicher  Erkrankungen  der  weiblichen 
Genitalien  operirten  eigenen  Patienten  fand  er  17  Mal  Verwach- 
sungen (Netz  2,  Netz  und  Dünndarm  2,  Dünndarm  allein  8, 
Dünndarm  und  Process.  vermif.  1,  Dickdarm  4). 

0  Ueber  die  cbirorgiscbe  Behandlung  schwerer,  chronischer  Unterleibs- 
koliken, Operation  zur  Prophylaxe  des  Ileus. 

')  Beiträge  zur  Darmehirurgrie.  Ein  Fall  von  schwerer  chronischer  Unter- 
leibskolik durch  doppelte  Darmresection  geheilt  AUgem.  Wiener  med.  Z  itung. 
1889.  No.  8  u.  9. 

')  Die  Entfernung  von  Narbensträngen  und  Verwachsungen,  entstanden 
durch  entzündliche  Processe  in  der  Gallenblase  und  in  den  weiblichen  Geni- 
talien.  Correspondenzblätter  des  allgem    arztl.  Vereins  von  Thüringen.  1891. 
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Unter  diesen  beiden  Categorieen  von  Verwachsangen  machen 
die  in  Folge  entzündlicher  Erkrankangen  der  Organe  des  kleinen 
Beckens  entstandenen,  wie  sie  wohl  jedem  gynäkologischen  Opera- 
teur bekannt  sind,  in  der  Regel  keine  so  besonders  hervorstechen- 
den Symptome  von  Seiten  des  Magendarmcanals.  Dies  gilt  schon 
eher  vrieder  far  die  « Verwachsangen  nach  Laparotomie",  mit  denen 
sich  Riedel  ebenfalls  beschäftigt  ond  von  denen  er  einige  Bei- 
spiele anfahrt. 

Meine  hier  mitzutheilenden  Fälle  zeichnen  sich  alle  darch  eine 
sehr  lange  Krankengeschichte  aas.  Es  sind  Patienten  daronter, 
deren  Leidensgeschichte  sich  aber  eine  ganze  Reihe  von  Jahren 
erstreckt.  Alle  Patienten  sind  von  mehreren,  einige  von  vielen 
Aerzten  behandelt,  alle  sehr  lange,  zum  Theil  von  mir  selbst, 
beobachtet  worden.  Bevor  zo  der  Probeincision  geschritten  warde, 
waren  in  allen  Fällen  die  ans  za  Gebote  stehenden  Hfilfsmittel 
der  inneren  and  gynäkologischen  Untersachang  erschöpft  worden. 
Bei  einigen  Patientinnen  waren  hervorragende  Consiliarien  za  Rathe 
gezogen.  Die  meisten  der  Kranken  hatten  derartige  Beschwerden, 
dass  sie  erklärten,  lieber  sterben  za  wollen,  als  ein  solches  Leben 
voll  Schmerzen  weiter  zu  fahren. 

Was  die  Technik  der  Probeincision  des  Leibes  betrifft,  die  ich 
in  meinen  Fällen  geübt  habe,  so  bin  ich  meist  in  der  Mittellinie 
eingegangen  und  habe  dann,  wo  es  nöthig  erschien,  zunächst  den 
Darmcanal  systematisch  abgesucht,  indem  ich  vom  Coecum  be- 
ginnend erst  den  Wurmfortsatz  besichtigte  und  den  Dickdarm  nach 
abwärts  verfolgte,  darauf  von  unten  nach  oben  den  ganzen  Dünn- 
darm absuchte  und  nachher  Magen,  Gallenblase,  Nieren,  Organe 
des  kleinen  Beckens  u.  s.  w.  untersuchte.  In  einzelnen  Fällen, 
wie  z.  B.  in  2,  4  und  7,  wo  von  vorn  herein  eine  bestimmte 
Stelle  des  Leibes  ins  Auge  gefasst  werden  konnte,  legte  ich  ent- 
sprechend der  äusseren  Druckempfindlichkeit  oder  dem  Sitz  des 
spontanen  Schmerzes  den  Schnitt   an. 

Wenn  ich  mich  in  der  Wiedergabe  der  einzelnen  Kranken- 
geschichten auch  auf  die  nothwendigen  Punkte  beschränke,  so  muss 
ich  doch  im  Interesse  der  richtigen  Würdigung  der  Fälle  stellen- 
weise ausführlicher  werden. 
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Fall  I.  Dieser  ist  aasföhrlioh  hesohrieben  worden  in  der  Manch,  med. 
Wochensobr.  1889.  No.  16. ')  Der  YoUst&ndigkeit  wegen  fahre  ich  ihn  hier 
noch  einmal  kurz  an. 

Ein  63 jähriges  Fraaiein  litt  seit  etwa  einem  Jahre,  nachdem  sie  ein 
den  ganzen  Körper  überschreitendes  Erysipel  durchgemacht  hatte,  an  Koliken 
des  Leibes,  verbanden  mit  Yerstopfang  and  schafkothförmigen  Soybala.  Bei 
der  Probeinoision  fand  sich  das  Colon  transversam  nahe  der  linken 
Oolonflexnr  bis  anf  Fingerdicke  durch  einen  etwa  fingerbreiten 
Netzstrang  znsammengeschnärt  (s.  Fig.  1).  Der  Dickdarm  war  dies- 
seits der  Einschnürang  aofgetriehen,  jenseits  derselben  wesentlich  enger. 
Nach  Dnrchtrennang  des  Stranges  entfaltete  sich  das  Colon  wieder.  Die  Be-» 
schwerden  der  Kranken  waren  nach  der  Operation  beseitigt. 

Fig.  1. 


Fall  IL')  M^Sjfthriges  Fränlein,  welches  angeblich  vor  9  Jahren  im 
Verlaufe  eines  Typhös  eine  Darmocclnsion  gehabt  hat.  Dann  war  sie  gesund 
und  consaltirte  mich  zuerst  1885  wegen  eines  heftigen  Schmerzes  in  der 
linken  Seite  des  Leibes  neben  der  Wirbelsäale.  Die  Untersuchung  fiel  negativ 
aus,  nar  fiel  anf,  dass  der  Harn  ein  stark  ziegelrothes  Sediment  führte,  eine 
Erscheinung,  die  schon  seit  2  Jahren  bestanden  haben  sollte.  Uebrigens  war 
die  Kranke  gut  genährt,  von  frischen  Farben  und  heiterem  Temperament. 

Der  Schmerz  verschwand  nach  einiger  Zeit,  and  es  trat  ein  neuer,  an- 
geblich sehr  intensiver  Schmerz  am  Rucken  auf,  neben  der  Wirbels&ule,  etwa 
der  früheren  Stelle  im  Leibe  correspondirend.  Heilung  darch  den  faradischen 
Pinsel. 

Nach  kurzdauerndem  freien  Intervalle  folgte  ein  Schmerz  im  linken 
Knie'),  einer  amschriebenen  Stelle  der  Patella  entsprechend,  bei  vollkommen 
negativem  Befände  für  die  äussere  Untersuchung.  Ich  hielt  diese  Sache  von 
Anfang  an  für  eine  Neurose,  Hess  sie  damit  gehen,  was  den  Schmerz  zunächst 
nar  steigerte  and  behandelte  sie  theils  mit  inneren,  theils  mit  äusseren  Mitteln, 
n.  A.  aach  mit  einer  Caaterisation  mit  dem  Paquelin  —  ohne  Narkose  — 
ohne  jeden  Erfolg.  Später  traten  auch  beim  Gehen  Schmerzen  anf.  Nach 
monatelangem  Bestand  wurde  eine  chirurgische  Autorität  consultirt,  die  einen 


0  Zur  ohirnrgischen  Behandlung  andauernder  Unterleibskoliken. 
*)  Diese  zunächst  folgenden  Notizen  verdanke  ich  dem  Hansarzte,  aus 
dessen  Journal  sie  naheza  verbotenus  stammen. 

*)  Nach  einem  Fall  auf  dasselbe,  wie  die  Mutter  mir  angab. 

Lanenstein. 
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„rothen  Erweiohaogsherd  in  der  Kniescheibe  **  vermatbete.  Die  Patella  warde 
freigelegt  nnd  eine  Rinne  in  dieselbe  bineingemeisselt,  ebne  dass  sieb  eine 
Abnormität  fand.  Naob  Heilang  der  Wunde  war  and  blieb  der  Schmerz  spar- 
los verschwunden. 

Er  wurde  abgelöst  durch  einen  unausgesetzten  spastischen  Husten  mit 
Schmerzen  im  Halse,  die  namentlich  auch  nach  den  Ohren  hin  ausstrahlten. 
Es  fanden  sich  reichliche  adenoide  Vegetationen,  die  entfernt  wurden.  Nach 
vorübergehender  Besserung  trat  der  Husten  wieder  ein.  Der  Ohrenarzt  fand 
nichts  Abnormes.  Mir  schien  an  den  Tubenmündungen  noch  eine  granulirte 
Beschaffenheit  der  Schleimhaut  vorhanden  zu  sein.  Cocainpinselungen  des 
Kehlkopfes,  Tannin  an  das  Rachendaoh. 

Dann  traten  permanente  Schmerzen  in  der  linken  Seite  des  Leibes  auf 
und  bald  auch  auch  ein  stetig  zunehmendes  „ Erbrechen*^  nach  jeder  Mahlzeit. 
Es  fand  sich  eine  linksseitige,  leicht  bewegliche  Wanderniere,  die  ziemlich 
tief  in  das  Becken  hinabstieg.  Eine  Bandage  wirkte  auf  die  Schmerzen,  das 
Erbrechen  aber  nahm  zu  and  Pat.  wurde  mager.  Ein  Versuch,  sie  im  Bette 
za  ernähren  durch  Darreichung  von  ganz  kleinen  Portionen  Milch  oder  Schleim 
(alle  Stunde  1  Esslöffel)  hatte  den  Effect,  dass  sie  dann  alle  Stunde  brach. 
Hypnose  wirkte  gewöhnlich  nur  auf  die  letzte  Mahlzeit.  Pat.  wurde  in  eine 
Wasserheilanstalt  geschickt,  wo  sie  angeblich  eine  circam Scripte  Peri- 
tonitis unter  dem  linken  Rippenbogen  durchmachte  mit  hohen 
Temperaturen  and  Lebensgefahr.  Sie  kam  angebessert  zurück,  eher  schlechter; 
denn  es  traien  jetzt  neben  den  continuirliohen  Schmerzen  auch  Anfälle  von 
äusserst  heftigen  Schmerzen  auf,  die  in  die  Schulter  ausstrahlten,  mit  Kalt- 
werden der  Extremitäten,  Verdrehen  der  Augen  verbunden  waren  und  die 
Angehörigen  furchten  Hessen,  sie  könnte  in  einem  solchen  Anfalle  sterben. 
Als  einzig  wirksam  wurde  Morphiam  gefunden.  Die  Kranke  hatte  von  An- 
nähuQg  der  Niere  gehört.  Ich  habe  damals  schon,  fest  überzeugt,,  dass  es  sich 
um  eine  Neurose  bandle,  der  Mutter  zu  einer  Scheiooperation  gerathen,  konnte 
aber  die  Möglichkeit,  dass  es  sich  um  Abknickungen  der  sehr  beweglichen 
Niere  handle,  nicht  absolut  in  Abrede  stellen  und  gab  schliesslich  meine  Zu- 
stimmung zu  der  Operation,  um  so  mehr,  als  die  Kranke  zunehmend  ab- 
magerte und  in  diesen  Anfällen  entschieden  schwer  litt.  Am  6.  9.  89  wurde 
von  Lauenstein  in  Bethesda  die  linke  Niere  angenäht.  Das  Erbrechen  hörte 
sofort  auf.  Pat.  behielt  zunächst  Schmerzen,  die  von  der  Wunde  in  den  Unter- 
leib und  den  linken  Oberschenkel  ausstrahlten,  nach  drei  Wochen  aber  auf- 
hörten. Als  Pat.  dann  nach  Hause  entlassen  wurde,  fand  sich  ein  Exsudat 
um  die  Plexnra  sigmoidea,  was  durch  ein  thöricht  ausgeführtes  Massenclystier 
hervorgerufen  war  und  allmälig  sich  zurückbildete.  PaU  war  stärker  ge- 
worden und  befand  sich  wohl,  bis  sie  am  6.  Oct.  Abends  plötzlich  mit  sehr 
heftigen  Schmerzen  aufwachte,  erbrach,  heftigen  Stridor  bekam,  die  Augen 
verdrehte,  kurz  ganz  dasselbe  Bild  darbot,  wie  in  früheren  Anfällen.  Ein  aus 
der  Nähe  geholter  Arzt  spritzte  Aqua  destillata  ein,  worauf  die  Schmerzen 
sofort  aufhörten.  Sie  zogen  dieses  Mal  zuerst  nach  der  rechten  Seite  hin- 
unter. 
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Als  nach  6  Wochen  die  Wände  verheilt  war,  stand  die  Pat.  wieder  auf, 
woran!  der  bisher  klare  Urin  sofort  wieder  ein  massenhaftes,  ziegelrothes  Sedi- 
ment fahrte.  Es  bestand  etwas  Oedem  der  Füsse  and  eine  totale  Anästhesie 
gegen  Nadelstiche  an  der  Unken  Seite  des  Leibes  und  der  Oberfläche  des 
linken  Oberschenkels  ^),  dabei  Kaltwerden  and  Einschlafen  des  Fosses. 

Am  28.  October  trat  zuerst  wieder  Erbrechen  ein  and  in  den  nächsten 
Tagen  mehrfach  Schmerzanfälle  in  der  rechten  Seite  des  Leibes,  genaa 
den  früheren  linksseitigen  analog,  ebenfalls  in  die  Schalter  ausstrahlend,  mit 
Stridor  etc.  Damals  habe  ich  zweimal  —  später  nie  wieder  —  die  rechte 
Niere  etwas  tiefstehend  und  verschieblich  gefühlt.  Seitdem  wird  das  Er- 
brechen häufiger.  Bei  heftigem  Schmerz  unter  dem  rechten  Rippenbogen 
werden  aosserdem  die  heftigen  Anfälle  in  den  letzten  Monaten  immer  häufiger. 
Pat.  verlangt  immer  dringender  nach  einer  Annähung  der  rechten  Niere.  Zu- 
nächst erwähne  ich  noch,  dass  das  lange  Zeit  als  „  Erbrechen '^  aufgefasste 
Symptom  eigentlich  eine  nRnmination**  ist.  Es  geht  keine  Uebelkeit  vorher, 
die  Speisen  werden  einfach  mühelos  ausgeworfen  und  zwar,  wie  die  Schwester 
der  Kranken  es  ganz  passend  nennt,  ,>  gang  weise  ^.  Es  kommt  vor,  dass, 
wenn  verschiedene  Speisen  genossen  sind«  nur  eine  derselben  ausgespuckt 
wird.  Isst  die  Kranke  rothe  Grütze  mit  Milch,  so  kommt  z.  B.  nur  die  Milch 
zurück.  Fleisch  wird  behalten,  Wasser  auch,  Caffee  öfter,  Milch  und  leichte 
Suppen  sofort  wieder  herausgegeben.  Alle  Medicamente :  Cocain,  Morphium, 
Atropio,  Brom,  Asa  foetida  sind  wirkungslos,  dagegen  bringen  etwas  thea- 
tralische Massnahmen,  Ausspülungen  des  Magens,  Faradisation  mit  Einfüh- 
rung einer  Electrode  wenigstens  für  1^2  Mahlzeiten  Erfolg. 

Die  permanenten  Schmerzen  lassen  sich  localisiren  und  entsprechen 
einer  bei  leichtem  Druck  schon  lebhaft  empfindlichen  Stelle  des  Leberrandes, 
ziemlich  genau  an  der  Gallenblase.  Sie  werden  angeblich  durch  stärkereren 
Druck  gehindert,  weshalb  Pat.  stets  Erleichterung  findet  durch  das  Tragen 
der  Nierenpelotte.  Die  discreten  Anfälle  von  Schmerzen  haben  zunächst  Aebn- 
lichkeit  mit  einer  Gallensteinkolik.  Es  kommt  auch  meistens,  nicht  immer, 
zu  einer  geringen,  schnell  vorübergehenden  Vergrösserong  der  Leber,  und 
einmal  habe  ich  durch  2  Tage  einen  leichten  Icterus  der  Conjanctiva  beob- 
achtet. Die  Anfalle  unterscheiden  sich  von  Gallensteinkoliken  dadurch,  dass 
sie  mit  2  oder  3  Ausnahmen  stets  Abends  eingetreten  sind,  dass  sie  sich 
selten  (meist  erst,  nachdem  Morphium  angewandt  ist,  bis  zu  0,06)  mit  Er- 
brechen verbinden,  dass  Stridor  dabei  ist,  dass  sie  durch  Hineinpressen  der 
Faust  von  der  Patientin  gelindert  werden.  Im  Ganzen  mögen  30  solcher  An- 
fälle vorgekommen  sein.  Auch  die  grosse  Toleranz  gegen  Morphium  scheint 
mir  zu  beachten,  Schlaf  tritt  auch  nach  0,06  nicht  ein,  der  Schlaf  ist  über- 
haupt sehr  mangelhaft. 

Meiner  Ansicht  nach  handelt  es  sich  um  ein  Glied  in  einer  Kette  sich 


')  Hängt  zusammen  mit  der  Annähung  der  Niere  und  ist  abhängig  von 
dem  Druck  der  an  abnormer  Stelle  befestigten  Niere  auf  die  Stämme  des 
Nervus  ileo-hypogastr.,  ingninalis  und  Inmbo-inguinalis.  Lauenstein. 
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ablösender  hysterischer  Affeotionen.  Auch  die  Ann&hnng  der  linken  Niere 
war  überflüssig.  Jetzt  haben  vir  es  zn  thnn  mit  einem  wohl  charakterisirten 
Bilde  Ton  Lebemenralgie  auf  hysterischer  Basis,  wie  sie  namentlich  ?on 
Ben  och  in  der  Uebersetznng  von  Budd's  Leberkrankheiten  ganz  schön  be- 
schrieben ist.  Therapentisch  rathe  ich  zn  einem  grossen  Bantschnitt  längs 
des  rechten  Rippenbogens  nnd  der  Präsentation  einer  Schachtel  mit  Gallen- 
steinen, nicht  ZQ  einer  probatorischen  Laparotomie.  Ich  kenne  aach  keine 
chirnrgiscbe  Krankheit,  welche  geeignet  scheinen  könnte,  die  Symptome  zn 
erkl&ren.    Etwas  mnss  aber  wohl  geschehen.** 

Ein  innerer  Mediciner,  der  als  Consnlent  hinzngezogen  wurde,  erklärte 
nach  seiner  Meinung  die  Patientin  ebenfalls  als  hysterisch,  rieth  aber  sowohl 
von  einer  Scheinoperation  als  von  einer  Probeincision  des  Leibes,  wie  ich  sie 
vorschlug,  ab  und  wollte  die  Kranke  entweder  zu  Richter  in  Sonneberg  oder 
zu  Fischer  in  Gannstadt  schicken. 

Nachdem  ich  einige  der  Anfälle,  die  in  letzter  Zeit  alle  2 — 3  Tage, 
meist  spät  am  Nachmittage  oder  am  Abend,  eintraten,  beobachtet  hatte, 
neigte  ich  zu  der  Annahme,  dass  sie  mit  dem  Magendarmcanal  im  Zusam- 
menhange ständen,  ohne  dass  ich  im  Stande  gewesen  wäre,  ein  pathologisch- 
anatomisch ausreichendes  Bild  der  Ursache  der  Kolik  zu  constatiren.  Unter 
„Neuralgie  der  Leber*  konnte  ich  mir  ebensowenig  etwas,  was  als  Ursache 
diesen  Anfällen  zu  Grunde  lag,  denken,  wie  z.  B.  unter  Neuralgia  renis  oder 
pnlmonis.  Hysterische  Anfälle  solcher  Art,  die  ich  berechtigt  gewesen  wäre, 
so  zu  nennen,  erinnerte  ich  mich  nicht,  je  gesehen  zu  haben.  Eine  Schein- 
operation schien  mir  gänzlich  verfehlt.  Von  einer  Probeincision  versprach 
ich  mir  vielleicht  eine  Klärung  der  Sachlage. 


Pig.  2. 


Diese  wurde  dann,  da  die  Angehörigen  und  die  Kranke  sich  sämmtlich 
dafür  entschieden,  am  8.  5.  1890  ausgeführt.  Der  Leib  wurde  durch  einen 
Längsschnitt  am  Aussenrand  des  rechten  Muse.  rect.  abdominis  eröffnet.  Es 
lag  zunächst  vor  die  Leber,  welche  den  Rippenrand  ein  wenig  nach  abwärts 
überragte.  Sie  war  von  dunkelbläulich  rother,  in  keiner  Weise  abnormer 
Farbe  oder  sonstiger  Beschaffenheit.  Die  Gallenblase  langgestreckt,  mit 
dünner  Wand,  ohne  Steine,  hing  nach  innen  und  unten  in  Fingerlänge 
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zazammen  mit  dem  oberen  Theile  des  Duodenums  bis  dicht  an 
den  Pylorns  (s.  Fig.  2). 

Magen  und  Dickdarm  sonst  absolat  normal.  Rechte  Niere  an  normaler 
Stelle,  Hess  sich  nicht  verschieben,  was  ich  mehrmals  darch  Einsetzen  von 
2  Fingern  der  unter  der  Leber  nach  hinten  eingeführten  Hand  in  den  Hilus 
▼ersuchte.  Der  untere  Pol  der  rechten  Niere  ragte  etwa  1  Fingerbreit  unter 
den  unteren  Rand  der  rechten  1 2.  Rippe.  Ich  trennte  die  Verwachsungen 
zwischen  Gallenblase  und  Duodenum,  indem  ich  sie  mit  der  Scheere  durch- 
schnitt. Dabei  musste  ich  mich  sehr  hüten,  die  Wand  der  Gallenblase  ebenso 
wie  die  des  Duodenums  zu  verletzen,  weil  die  Adh&sionen  sehr  kurz  und  straff 
waren.  Diese  Trennung  setzte  ich  in  etwa  Fingerlänge  bis  in  die  Tiefe  fort 
und  schob,  um  Wiederrerwachsung  zu  verhüten,  zwischen  Gallenblase  und 
Duodenum  ein  4  Finger  breites  Stuck  proteotiye  Silk  ein ,  dessen  äusseres 
Ende  ich  aus  der  theilweise  offen  gelassenen  Wunde  herausleitete.  Dieses 
Stück  protectiye  Silk  entfernte  ich  nach  2  X  24  Stunden.  In  den  ersten 
Tagen  nach  der  Operation  folgte  ein  leichter  mehrtägiger  Icterus.  Uebrigens 
▼erlief  die  Heilung  ungestört  und  ohne  Fieber.  Am  24.  5.  90  konnte  Fat. 
aus  dem  Hospitale  entlassen  werden.  Die  Koliken  sind  seit  der  Operation 
verschwunden  und  bis  jetzt  —  über  zwei  Jahre  lang  —  nicht  wiedergekehrt. 

Nebenbei  erwähne  ich,  dass  die  frühere  Patientin  sich  vor  etwa  einem 
Jahre  ▼erheirathet  hat  und  vor  Kurzem  ein  gesundes  Kind  geboren  hat. 

Der  an  and  für  sich  complicirte  Fall  rechtfertigt  wohl  die 
aasfährliche  Wiedergabe  aas  der  Krankengeschichte.  Obwohl  sie 
▼on  dem  Hausarzte  unter  dem  Eindrucke  verfasst  ist,  dass  die 
Patientin  hysterisch  sei,  und  obwohl  die  ganze  Beobachtung  der 
Kranken  durch  diese  vorgefasste  Meinung  beeinflusst  ist,  so  hielt 
ich  es  doch  für  zweckmässig,  die  Notizen  des  Hausarztes  hierher 
zu  setzen,  weil  er  ein  sehr  intelligenter,  denkender  Arzt  ist, 
der  zudem  seine  Kranken  sehr  sorgfaltig  beobachtet. 

Ohne  dass  ich  hier  auf  eine  Erklärung  aller  früheren  Erschei- 
nungen eingehe,  möchte  ich  doch  hervorheben,  dass  das  gesammte 
räthselhafte  Bild  der  Symptome  von  Seiten  des  Leibes  durch  die 
Annähung  der  linken  Wanderniere  und  die  Trennung  der  Gallen- 
blasenverwachsangen  völlig  beseitigt  worden  ist.  Genaueres  über 
die  Entstehung  dieser  Verwachsungen  lässt  sich  nicht  sagen.  Ver- 
muthlich  aber  sind  sie  nicht  schon  in  der  Kindheit  bei  der  Atta- 
que von  Darm  verschluss ,  sondern  erst  neuerdings,  vielleicht  bei 
der  Peritonitis,  welche  die  Kranke  in  der  Wasserheilanstalt  durch- 
machte, entstanden.  Seit  ich  die  oben  angeführte  Riedel' sehe 
Arbeit  gelesen  habe,    bin    ich  persönlich  überzeugt,   dass   unsere 
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Kranke  früher  Gallensteine  gehabt  hat  and  dass  auf  sie  diese  Ver- 
wachsungen zurückzuführen  sind. 

Betrachtet  man  die  Krankengeschichte,  nachdem  durch  die 
Probeincision  die  Gallenblasenverwachsungen  gefunden  worden  sind, 
noch  einmal  aufmerksam,  so  fällt  es  einem  fast  wie  Schuppen  von 
den  Augen.  Alle  die  Erscheinungen,  die  die  Kranke  in  den  letz- 
ten Monaten  bot,  finden  zwanglos  ihre  Erklärung.  Die  abnorme 
Verbindung  der  Gallenblase  mit  dem  Duodenum  und  mit  dem 
Magen  bedingte  offenhar  eine  wechselseitige  Zerrung.  Der  Magen 
resp.  Magen  und  Duodenum  zerrten  an  der  Gallenblase  oder  am 
Ductus  cysticus,  brachten  diesen  zur  Abknickung  und  führten  so  die 
heftigen  Koliken  herbei,  falls  gerade  die  Gallenblase  angefüllt  war; 
oder  aber  die  Gallenblase  zerrte  am  Magen  und  bewirkte  das 
eigenthumliche  „Erbrechen*".  Dass  die  schweren  Kolikanfälle  meist 
am  Nachmittage  oder  Abend,  mehrere  Stunden  nach  der  Haupt- 
mahlzeit eintraten,  erscheint  nun  nicht  wunderbar.  Es  kommen 
hier  wahrscheinlich  die  grösseren  Mengen  von  Speisebrei  in  Be- 
tracht, die  der  Magen  und  das  Duodenum  dann  gerade  enthielten. 
Ich  vermuthe,  dass  die  heftigen  Kolikanfälle  nur  immer  dann  ein- 
traten, wenn  gerade  die  Gallenblase  stark  gefüllt  war,  vielleicht 
wurde  auch  der  Gholedochus  abgeknickt;  denn  bis  in  dessen  Nähe 
reicliten  doch  die  Verwachsungen.  Und  vielleicht  wurden  die  Ko- 
liken um  so  heftiger,  als  ja  zu  den  Zeiten  der  Verdauung  ein 
besonders  reichlicher  Gallenstrom  nach  dem  Duodenum  zu  geht. 
Damit  würde  auch  ein  vorübergehender  Icterus  ohne  Weiteres  er- 
klärt sein,  ja  sogar  eine  vorübergehende  Vergrösserung  der  Leber, 
wie  sie  der  Hausarzt  mit  Bestimmtheit  beobachtet  haben  will. 
Dass  feste  Speisen  vom  Magen  behalten  wurden,  während  die 
flüssigen  Beimengungen  wieder  herauskamen,  ist  nicht  schwer  zu 
verstehen;  werden  doch  überhaupt  dünnflüssige  Speisen  leichter 
ausgebrochen,  als  feste. 

Dass  sämmtliche  dem  Magen  zngeführten  Arzneimittel,  abge- 
sehen von  den  gegen  die  Schmerzen  angewandten  Morphiaminjec- 
tionen,  wirkungslos  waren,  versteht  man  leicht.  Dagegen  ist  es 
ebenso  verständlich,  dass  allerlei  mechanische  Manipulationen,  wie 
das  Aufsetzen  und  Einführen  von  Electroden,  die  Magenausspülung 
einen  gewissen,  wenn  auch  nur  vorübergehenden,  Erfolg  hatten. 
Waren  es  doch  im  Wesentlichen   rein  mechanische  Störungen,    die 
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hier  zu  Grande  lagen.  So  erklärt  es  sich  auch  ohne  Weiteres, 
weshalb  der  Kranken  das  Tragen  einer  Nierenpelotte  Erleichterung 
verschaffte  und  weshalb  ihr  das  Einstemmen  der  Faust  unter  den 
rechten  Rippenbogen  die  Beschwerden  linderte.  Die  abnorm  ver- 
bundenen Tbeile  wurden  dadurch  mehr  zusammengehalten,  die 
Zerrung  wurde  vermindert. 

Fall  in.  Patientin,  Mitte  der  30er  Jahre,  ist  seit  circa  15  Jahren  lei- 
dend. Ihre  Beschwerden  traten  auf,  nachdem  sie  aas  Versehen  eine  ätzende 
Flässigkeit  getrunken  hatte.  Um  Weihnachten  1890  steigerten  sich  ihre 
Beschwerden  wieder  sn  einer  fast  vollkommenen  Uensattaqae,  wie  sie  bereits 
früher  mehrere  Male  dagewesen  war.  Mit  heftigen  Schmerzen  im  Leibe 
gingen  Hand  in  Band  Würgen,  häufiges  Erbrechen,  unerträgliche  Völle  im 
Leibe,  dann  eine  Art  von  asthmatischen  Anfällen,  die  sich  bei  näherer  Unter- 
SQchung  und  Beobachtung  als  Attacken  einer  gesteigert  freqnenten,  angst- 
vollen Respiration  auswiesen,  die  bei  vollkommenem  Stillstand  des  Zwerchfelles 
einen  vorwiegend  thoracischen  Charakter  hatte.  Da  nach  der  geringsten  Nah- 
rangsznfahr  in  den  Magen  vermehrte  Schmerzen,  Aufstossen,  Erbrechen  auf- 
traten, so  wurde  die  Kranke  wochenlang  per  rectum  ernährt.  Trotzdem  wichen 
die  Beschwerden  nicht.  Namentlich  bestand  stets  und  ständig  ein  hef- 
tiger Schmerz  in  der  linken  Seite  des  Leibes,  zwischen  Spina  ant.  sup.  und 
Rippenrand,  etwa  dem  Aussenrande  des  Muse.  rect.  abd.  sin.  entsprechend. 
Eine  ganz  bestimmte  Stelle  war  hier  spontan  und  auf  Druck  schmerzhaft, 
zugleich  bauschte  sich  in  dieser  Gegend  eine  über  fünfmarkstückgrosse  Partie 
der  Bauchdecken  vor,  hinter  der  nach  Gefühl  und  Percussion  offenbar  ein  luft- 
haltiges Organ,  der  Darm  lag.  Ferner  Hess  sich  bei  der  ileusähnlichen  Attacke 
im  December  1890  nachweisen,  dass  in  der  rechten  Seite  des  Leibes  der  Dick- 
darm stark  gefällt  war,  während  die  linke  Weiche  tympanitischen  Schall  bot. 
Patientin  hatte  schliesslich  stets,  ob  sie  ausser  Bett  war  oder  nicht,  ein  Ge- 
fühl, als  ob  links  im  Leibe  ^etwas  sie  klemmte **.  Sie  konnte  sich  überhaupt 
nicht  ungezwungen  halten.  Wenn  sie  sich  aufrichtete,  hatte  sie  ein  Gefühl, 
wie  wenn  sich  etwas  anspannte  im  Leibe.  Dabei  bestanden  in  letzter  Zeit 
heftige  vom  Rücken  nach  dem  Leibe  und  in  die  Beine  ausstrahlende  Schmer- 
zen. Jahrelange  Obstruction.  Tumoren  im  Leibe  fehlten,  ebenso  waren 
entzündliche  Erkrankungen  auszuschliessen.  Nieren  nicht  beweglich.  Moli- 
mina menstrualia  waren  nebenhergehend  stets  vorhanden  gewesen,  ohne  auf- 
fällige Anomalie  von  Seiten  der  Organe  des  kleinen  Beckens.  Brnstorgane 
gesund. 

Die  Erscheinungen  von  Seiten  des  Magens  und  des  Zwerchfelles ,  sowie 
der  Respiration  deuteten  auf-  den  oberen,  die  Erscheinungen  der  gestörten 
Darmpassage  mehr  auf  den  unteren  Theil  des  Darmcanals.  Ich  vermuthete, 
dass  es  sich  um  Netzstränge  handelte,'  die  sowohl  den  Dickdarm,  etwa  im 
Bereiche  des  Colon  transversum.  oder  aber  den  Dünndarm  in  seiner  Wegsam* 
keit  beeinträchtigten.  Meiner  Vermuthung  nach  gab  die  wechselnde  Füllung 
und  Lagerung  des  Magendarmcanals   zu  dem  Wechsel  der  Beschwerden  und 
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ED  der  geleg«Dtl!oh«D  Steigtrong  VerknluBang ,  eb«nu  wie  sn  dea  nflectori- 
aohen,  nach  dem  Räoken  und  1d  die  Beine  aasstralil enden  Schmerlen. 

Nftob  der  dam&Ig  äbeTstaodeaeo  IleaMtUoke  war  Patientin  so  sehr  ¥on 
Kräften  gekommen,  dass  man  sie  für  einen  EingrifF  für  ta  schwach  hielt. 
Doch  erholte  sie  licb  io  den  nächsten  Monaten,  trots  weohseladen  Portbo- 
standes  ihrer  Beaohwerden  so  weit,  dass  am  10.  H&ra  ISdl  aof  Ihren  ond 
der  Angehörigen  Wunsch,  eine  Operation  vorgenommen  werden  konnte. 

Fig.    8 


Der  Leib  warde  am  Äussenrand  des  linken  Reotas  abdominis  eröCtnet. 
Oben  in  der  Wände  lag  der  Hagen,  der  offenbar  mehr  naoh  links  gezogen 
war,  als  normal.  Sonst  war  er  klein  and  zeigte  eine  cöthliob  geßrbte  Se- 
rosa. Er  hing  in  seinem  P^lorDstheil»  daroh  einen  etwa  bleife- 
derdioken  Netzsttang  mit  dem  obersten  Ende  des  Jejnnuma 
zusammen.  Dieser  Netutrang  inserirte  sioh  seitlich  und  naoh  rechts 
in  der  Wand  des  Jejannms  (s.  Fig.  3).  DarchBohneidang ,  rosp.  Eioi- 
sion  des  Stranges  iwisoben  zwei  Ligaturen.  Hinter  diesem  dnrcbschnittenen 
Netzstrsnge  l&g  das  ganz  enge  Colon  transTersnm,  dass  bei  Anfüllnng  offen- 
bar durch  diesen  Strang  behelligt  worden  war.  (Die  Terengerung  des  Colon 
transTeisam  ist  in  der  Skizze  aicht  angedeutet.)    Auf  der  noteren  Flüche 


LauoDsteio,  Verwachsongen  n.  Netzsträoge  Ursache  schwerer  Koliken.  385 

des  Mesocolon  transTersam  mehrere  glänzend  weisse,  sehnen- 
fleckartige  Narben.  Ferner  fand  sich  ein  straffer  Netzstrang,  von 
der  mittleren  Gegend  des  Colon  trans?ersam  nach  dem  Goecum 
verlaufend,  der  ebenfalls  darchtrennt,  resp.  ezcidirt  wurde.  Es  warde  dann 
der  ganze  Darm  noch  abgesncht,  aber  ohne  Abnormität  gefunden.  Die  Darm- 
Wandungen  überhaupt  waren  bei  dieser  Kranken  sehr  dann,  das  grosse  Netz 
und  das  Mesenterium  äusserst  fettarm.  Man  erkannte  die  Ghylusgefässe  in 
Gestalt  einer  intensiv  weissen  radiären  Streifung. 

Auf  die  Operation  folgte  ein  fieberloser  Verlauf.  Die  oben  geschilderten 
Beschwerden  blieben  nach  der  Operation  verschwanden.  Die  im  Ganzen 
durch  die  jahrelangen  qualvollen  Leiden  sehr  angegriffene  Patientin  hat  sich 
wesentlich  erholt.  Doch  leidet  sie  noch  an  Molimina  menstrualia,  zu  denen 
sich  zeitweise  vorübergehende  Blasenbeschwerden  (Ischurie  und  Tenesmus), 
sowie  ein  lästiges  Brennen  im  Mastdarm  gesellen,  Beschwerden,  die  meiner 
Auffassung  wohl  im  Zussmmenbange  stehen  können  mit  dem  langen  Morphium- 
gebrauch, der  nach  der  Operation  vorübergehend  ganz  eingestellt  werden 
konnte,  aber  auf  den,  wenn  auch  in  geringen  Dosen,  immer  gelegentlich 
noch  wieder  zurückgegriffen  werden  musste. 

Im  Ganzen  lieferte  die  Eröffniing  des  Leibes  eine  Bestätigung 
unserer  Diagnose.  In  der  That  fanden  sich  Netzstränge,  die  durch 
die  Oertlichkeit  and  die  Art  ihrer  Anheftang  Magen,  Dünn-  und 
Dickdarm  zu  zerren  and  za  behelligen  im  Stande  waren.  Der  vom 
Magen  zum  Jejunum  verlaafende  Strang,  der  übrigens  in  der 
Zeichnang  zu  lang  aasgefallen  ist,  war,  abgesehen  von  seiner  Zug- 
Wirkung  auf  Magen  und  Dünndarm,  wohl  geeignet,  das  Colon  in 
seiner  Wegsamkeit  za  beeinträchtigen.  Dass  ein  starker  Zag  des 
seitlich  der  Wand  des  Jejunums  angehefteten  Stranges  dieses 
leicht  abknicken  und  so  zu  ileusartigen  Erscheinungen  führen 
konnte,  wie  sie  die  Kranke  in  der  That  bot,  bedarf  keiner  be- 
sonderen Darlegung.  Das  Quercolon  konnte  ferner  um  so  leichter 
eine  Passagestörung  seines  Inhalts  erleiden,  als  es  noch  selbst  in 
mehr  directer  Weise  durch  einen  seitlich  sich  inserirenden  Strang 
fixirt  war. 

Die  verschiedenen  Störungen»  welche  solche  Stränge  za  ver- 
ursachen vermögen,  lassen  sich  überhaupt  kaum  aasdenken,  wenn 
man  die  stete  Bewegung  des  Darmkanals,  seine  wechselnde  Fül- 
lung und  die  gegenseitige  Verlagerung  der  einzelnen  Darmschlingen 
berücksichtigt. 

Aller  WahrscheinUchkeit  nach  ist  die  Entstehung  der  Stränge 
wohl  mit  der  Einführung  des  Aetzmittels  in  den  Magen  und  die 
darauffolgenden  entzündlichen  Vorgänge  zurückzuführen. 
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F&ll  IT.  66  Jabre  alt«  frühere  Paella  pablioa;  hat  nie  geboren.  Heno- 
pansevor  20Jabrei].  Ward e  tot  17Jabren  wibrend  melnerAssistenteDieit  aaf 

der  Bälao'soben  Äbthailong  des  allgameinen  KraokeDbaiises  wegen  schwerer 
Baematemesis  in  Folge  von  DJcas  TaatrioDli  behandelt.  In  den  letzten  Jahren 
wieder  sehr  heftige  Beschwerden  in  der  Magengegend.  Oeftere  Erbrechen 
cbocoladefarbener| Hassen.  Wnrde  im  Hän  1 890  von  einem  Collagen  laparoto- 
mirt  and  war  3  Vooben  lang  nsoh  der  Operation  sohmeizfrei. 

Blasse,  kleine  Person,  mit  gat  entwickeltem  Fettpolster.  An  Armen 
nnd  Rnmpf  zahlreiche  Horphinminjectiooss teilen.  Zwischen  Processus  ensif. 
□nd  Nabel  TOrgewöibte  Narbe.  Das  ganze  Epigastriom  spontan  and  auf 
DiQck  sehr  empfindlich.  Leib  kagelförmig  aufgetrieben.  Tamor  fehlt,  keine 
Hagenerwaiternng.    Anderweitige  Organ  erkrank  an  gen  fahlen. 

Häufiges  Erbrechen  der  eben  aufgenommenen  Speisen.  Der  Magen  fasst 
kanm  einen  Liter  Flüssigkeit.  Hagensaft  ohne  Saluänrereaotion.  Dia  am 
Uorgen  frfih  bei  nüchternem  Hagen  Torgenommena  AasspölnDg  fdrdert  keine 
Speisereste  zn  Tage.  Dabei  hartnäckige  Obstruotion.  All m lüge  Horphinment- 
liehnng.  Nachdem  wir  die  Kranke  14  Tage  lang  beobachtet  nnd  behandelt 
hatten,  ohne  ihre  äasserst  heftigen  Sobmeneo  in  beseitigen,  machten  wir  auf 
hren  Wansob  am  4.  11.  91  die  Probeinoision  in  der  alten  Narbe. 

Fig.  4. 


Die  Bauehwand  war  fläahenhaft  mit  dem  grossen  Netz  verwaohsen.  Sach 
Lösnng  dieser  Verwachsnng  zeigte  sieb,  dass  die  Leber  weit  in  das  Gpi- 
gastiinm  herabragte,  doch  ebenso  wie  die  schlaff  gefüllte  Gallenblase  von 
normaler  BescbaSenheit  war.  An  dem  im  ganzen  weiten  Hagen  zeigte 
sich  auf  den  ersten  Blick  in  dar  Oegand  der  Htttellinie  eine  Einschnü- 
rang  in  der  Pylorasgegend  darob  einen  halbfingerdicVen  Nets- 
Strang,  der  vom  scharfen  Rande  des  linken  Leberlappens  in 
schräger  ßicbtang  tod  links  ond  oben  nach  rechts  und  nnteii 
bis   tarn  Hagenansatze  das  Ligamantnm    gastiOOoUoam    Terlief 
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(s.  Fig.  4).  Dieser  sehr  derbe  Strang,  welcher  3  Gtm.  lang  war,  warde 
zwischen  zwei  Ligaturen  dnrchtrennt.  Darauf  dehnte  sich  der  eingeschnürte 
Pylonistheil  des  Magens  so  weit  ans,  dass  die  Enden  des  Stranges  etwa 
12  Gtm.  auseinander  standen.  Bei  genauer  Untersuchung  des  Magens  fand 
sich ,  dass  der  Pylornsring  von  normaler  Weite  war,  jedoch  auf  der  Serosa 
einen  Narbenstem  zeigte.  Das  Duodenum  war  recht  lang  und  von  normaler 
Weite.  An  dem  übrigen  Magen ,  der  sich  nach  der  Strangdurchtrennung  gut 
vorziehen  Hess,  zeigten  sich  bei  genauerem  Nachfühlen  und  Nachsehen  weder 
Härten  noch  Narben.  Nur  an  der  kleinen  Gnrvatur  entdeckte  ich  mehrere 
zerstreut  liegende  linsengrosse,  gallertig  aussehende,  härtliche  Knötchen,  der 
Magenserosa  aufsitzend. 

Nach  der  Operation  afebriler  Verlauf.  Patientin  verlor  alle  ihre  Be- 
schwerden, so  dass  sie  völlig  ohne  Narcotica  auskommen  konnte,  so  lange 
sie  im  Hospitale  war.    Am  1.  December  wurde  sie  geheilt  entlassen. 

Fall  V.  45jährige,  verheirathete  Frau,  hat  3  Mal  geboren.  Menses 
stets  regelmässig.  Hat  früher  an  Magengeschwüren  gelitten.  Leidet  jetzt  seit 
etwa  einem  Jahre  an  Schmerzen  im  Leibe  und  an  Obstruction.  Wurde  4  Mo- 
nate lang  auf  der  inneren  Abtheilung  Bethesda's  ohne  Erfolg  behandelt  mit 
Bettruhe,  Abführmitteln,  Ghinin,  Natrium  salicjl.,  Resorcin,  Morphium.  Ver- 
langt dringend  nach  Beseitigung  ihrer  Beschwerden,  wenn  auch  durch  Ope- 
ration. Zeigt  bei  der  Aufnahme  auf  die  chirurgische  Abtheilung  einen  im 
Ganzen  guten  Ernährungszustand,  einen  matten,  leidenden  Gesichtsausdruck 
ohne  besondere  Blässe.  Ausgebreitetes  Ghloasma  uterinum.  Thoraxorgane 
ohne  pathologischen  Befund.  Spontane  ständige  Schmerzen  im  Leibe,  vorzugs- 
weise im  Epigastrium  und  nach  der  rechten  Seite  hin,  die  in  den  rechten 
Arm  und  das  rechte  Bein  ausstrahlen.  Leber  überragt  handbreit  den  Rippen- 
bogen, ihre  glatte  Oberfläche  und  der  scharfe  Rand  sind  deutlich  abzufühlen. 
Icterus  fehlt.  Zuweilen  hat  man  den  Bindruck,  als  fühlte  man  in  der  rechten 
Seite  des  Leibes  unterhalb  der  Leber  noch  einen  grösseren  Tumor,  doch  lässt 
sich  ein  solcher  durch  eine  eingehendere  Untersuchung  nicht  nachweisen.  Ob- 
wohl die  Schmerzen  keinen  kolikartigen  Gharakter  haben,  so  sind  sie  doch 
der  Art,  dass  Patientin  schlaflose  Nächte  dadurch  hat.  Im  Urin  ein  ganz 
spärlicher  Eiweissgehalt. 

Am  10.  Dec.  1891  Probeincision  in  der  Mittellinie.  Zunächst  liegt  die 
Leber  vor,  ziemlich  weit  herabgesunken.  Sie  ist  dunkel  von  Farbe,  sonst  aber 
von  normalem  Aussehen.  Unter  ihrem  linken  Lappen  sieht  der  Magen  mit 
seiner  grossen  Gurvatur  hervor.  Durch  Aufheben  der  Leber  erkennt  man  am 
Magen  keinerlei  abnorme  Verhältnisse.  Insbesondere  ist  am  Pylorus  und  an 
der  vorderen  Wand  keine  Erkrankung  nachzuweisen.  Das  grosse  Netz,  welches 
über  die  Dünndärme  gedeckt  ist,  mnss  in  die  Höhe  gezogen  werden,  damit 
man  die  Därme  absuchen  kann.  Es  zeigt  sich  nun,  dass  das  Golon  trän s- 
versum  in  seiner  Mitte  durch  kurze,  straffe,  etwa  4  Finger 
breite  Adhäsionen  mit  dem  Golon  ascendens  nahe  oberhalb  des 
Goecum  verbunden  ist  (s.Fig. 5).  Femer  ist  die  stark  gefüllte,  übrigens 
steinfreie   Gallenblase  durch  eine   2  Fingerglied    lange,    kurze, 
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membraoartige  Verwaohsang  nach  links  hin  mit  dem  Colon  trans 
yersam  verbunden.    Beide  Adhäsionen  werden  mit  der  Scheere  getrennt. 

Fig.  5. 


Das  Ergebniss  der  Operation,  auf  die  ein  angestörter  Verlauf  folgte, 
war,  dass  die  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  des  Leibes  entschieden  gebessert 
waren.   Jedoch  klagte  Fat.  noch  immer  über  Hagenbeschwerden. 

Der  geringe  Eiweissgehalt  des  Urins  Hess  sich  bei  der  Entlassung  nicht 
mehr  nachweisen. 

Fall  VI.  52jähriger  Herr,  zuerst  aufgenommen  am  30.  No?.  1891. 
Vater  an  Tabes,  ein  Bruder  an  Tuberculose  gestorben.  War  schon  als  junger 
Mann  magenleidend,  ist  seit  5  Jahren  in  kinderloser  Ehe  verheirathet.  Vor 
8  Jahren  linksseitiger  tic  douloureux.  Vor  5  Jahren  machte  er  eine  Pleuritis 
durch.  Die  jetzigen  Beschwerden  im  Leibe  seit  August  1890.  War  seitdem 
ständig  in  ärztlicher  Behandlung.  Der  Aufnahme  ins  Hospital  ging  eine  genaue 
Untersuchung  des  Abdomens  und  des  Mastdarmes  voraus,  welche  ich  in  Gemein- 
schaft mit  dem  Hausarzte  in  Ghloroformnarkose  vornahm  und  bei  der  sich 
keine  Erkrankung  nachweisen  liess.  Die  Beschwerden  bestehen  in  heftigen, 
sich  anfallsweise,  besonders  des  Nachts,  verstärkenden  Schmerzen  des  Leibes, 
deren  Sitz  namentlich  das  Epigastrium  ist  und  die  nie  ganz  aufhören.  Dabei 
hartnäckige  Obstruction  und  ständige  Schmerzen  im  After,  die  beim  Stuhl- 
gang sich  vermehren. 

Schwächlicher  Körperbau,  blasse,  gelbliche  Hautfarbe,  blasse  Schleim- 
haut. Belegte  Zunge.  Keine  Oedeme.  Rechte  Lungenspitze  zeigt  geringe 
Dämpfung  vorn  und  hinten  bei  verschärftem  und  verlängertem  Ezspirium. 

In  den  Bauchdecken  einzelne  härtliche,  von  Morphiuminjeotionen  her- 
rührende Stellen.  Eine  nennenswerthe  Druokempfindlichkeit  des  Leibes  war 
nirgends  vorhanden.   Tumor  fehlt.    Leberdämpf ung  überragt  den  Rippenrand 
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am  3  Ctm.  Die  Hagen anBspAlang  ergiebt,  (I&sa  der  Pjloias  darobgängig  ist. 
Hageiuaft  leagirt  saner,  entbält  aber  keine  freie  Salzsäure,  aondern  nor  Hiloh- 
säare.     Kein»  Eotaaie.     Drin  saner  and  eiweiasfrei. 

Weil  an  dem  Pat.  geringe  Uyosia  and  etwas  sobleppender  Gang  bestand, 
aaob  dei  Urin  oft  erat  nach  Drängen  entleect  wuide,  so  Hessen  wir  den  Pat. 
TOD  Bertn  Dr.  Nonae  genau  aoC  sein  NerTena;slein  antersuoben,  speoiell  mit 
Rüoksioht  auf  Tabea,     Das  Ergebniss  der  Unteraacbung  war  aber  negativ. 

Pat.  Terlangte  dringend,  von  seinen  Basahwerden  daroh  Operation  be- 
freit iD  werden.  Da  wir  ihm  aber  niobts  weiter  verapreoben  konDten,  als  dass 
wir  ihm  die  Piobeiaoision  machen  wollten  ond  dann  sehen,  ob  sich  eine  Ur- 
sache aeioer  fieecbwetdoD  fände,  so  verlieaa  er  nach  etwa  STagen  das  Bospital 

Fig.  6. 


wieder.  Am  5.  Jan.  1892  aber  liess  er  sich  tod  Neuem  anfoehmen,  um  aiob 
noD  operiien  in  lassen.  Die  Schmerzen  seien  seit  aeinei  Sntlaasnng  eher 
schlimmer  als  besser  geworden  nnd  er  sei  nioht  mehr  im  Stande,  seine  Be- 
sohweiden  m  ertragen.  Er  schilderte  die  Sohmenen  als  TOm  Rücken  in  den 
Leib  liebend,  nach  dem  Hagen  m  and  dort  krampfartig  siob  festsetiend. 
Uebrigens  entsprach  der  objective  Befand  gans  dem  ersten  Status. 

7.  1.  92  Probeincisicn  in  der  Hittellinie.    Am  Magen,    der  sonst  normal 
ersohiec^  fand  sieb  im  Pylorastheile,  2  Finger  breit  oberhalb  der 
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grossen  Garvatar,  eine  membranartige,  straffe  Adhäsion  zwi- 
schen vorderer  Magenwand  nnd  Colon  transversum,  femer  ein 
strangartig  sich  spannender  Netzstreifen,  aufsteigend  vom  Co- 
lon asoendens  zur  seitlichen  Banohwand  nnd  sioh  dort  in  der 
Leberhöhe  inserirend,  ferner  ein  mehrere  Finger  breiter  Netz- 
strang, ausgespannt  zwischen  Mitte  des  Qaercolon  und  der 
Grenze  zwischen  mittlerem  und  oberem  Drittel  des  absteigen- 
den Colon,  schliesslich  noch  eine  mehrere  Finger  breite,  straffe, 
strangförmige  Adhäsion  der  Flexura  sigmoidea  an  die  linke 
seitliche  Bauohwand  (s.  Fig.  6).  Leber  dunkel,  sonst  anscheinend  nor- 
mal, Gallenblase  ohne  Verwachsungen  und  ohne  Steine.  Am  Dickdarm  sonst 
keine  Abnormität,  Proc.  vermiformis  sehr  lang  und  völlig  retroperitoneal  ge- 
lagert nach  links  und  oben  hin.  Auf  der  Skierosa  des  Ilenm,  dicht  an  seiner 
Insertion  in  das  Coecum,  an  der  unteren  Seite,  eine  Gruppe  von  4—5  miliaren, 
gelatinösen,  härtlichen  Knötchen,  die  so  ohne  Weiteres  nicht  zu  deuten  sind. 
Der  Dünndarm,  den  ich  durch  die  Finger  gehen  Hess  und  vollkommen  ab- 
suchte, war  normal  nnd  zeigte  ein  eher  kurzes  Mesenterium.  Beide  Nieren  an 
ihrem  Platze  und  von  normaler  Grösse,  Milz  ebenfalls  an  ihrem  Platze,  unter 
dem  Zwerchfell  nichts  Abnormes  zu  fühlen,  vor  der  Wirbelsäule  das  Pankreas 
abzutasten,  von  diesem  nach  abwärts  nichts  Abnormes  zu  finden.  Ln  kleinen 
Becken  ausser  dem  normalen  Rectum  nichts  Abnormes  zu  fühlen. 

Sämmtliche  Stränge  wurden  zwischen  Massenligaturen  durchtrennt  resp. 
excidirt.  Dann  wurde  das  grosse  Netz  wie  eine  Schürze  über  die  reponirten 
Dünndärme  gebreitet. 

Auf  diesen  Eingriff,  zu  dem  im  Laufe  einer  Stunde  23  Com.  Chloroform 
verbraucht  waren,  folgten  zunächst  heftige  Schmerzen,  gegen  die  Opium  in 
Suppositorienform  angewandt  wurde.    Am  Abend  92  Pnlsschläge. 

Am  anderen  Tage  stieg  der  Puls  auf  160  Schläge,  die  Resp.  auf  34, 
die  Temperatur  sank  unter  die  Norm,  die  Extremitäten  wurden  kühl.  Trotz 
Anwendung  der  Analeptica  trat  5  Uhr  Nachmittags  der  Exitus  ein. 

Die  Section  ergab:  Braune  Atrophie  des  Herzmuskels,  verbunden  mit 
fettiger  Degeneration,  Herzfleisch  dunkel  gefärbt  und  bruchig,  Herz  im  Ganzen 
verkleinert,  Kranzarterien  etwas  geschlängelt,  Klappen  normal.  —  In  den 
Lungen  keine  Tuberculose,  dagegen  zahlreiche  stecknadelkopfgrosse,  weisse, 
sehr  derbe  Fibrome  an  beiden  Spitzen.  Das  Mikroskop  weist  nach,  dass  sie 
reich  an  Fasern  und  zellarm  sind.  —  Leber  getrübt,  fettige  Degeneration, 
keine  acinöse  Zeichnung  zu  sehen,  Organ  etwas  vergrössert,  Kapsel  glatt, 
Milz  normal.  Magen  enthält  dunklen  Inhalt,  Schleimhaut  atrophisch.  —  Nieren 
beiderseits  klein,  Kapsel  adhärent,  kann  nur  unter  Mitnahme  von  Nierensub- 
stanz entfernt  werden.  Oberfläche  leicht  granulirt,  Rinde  schmal,  Becken 
weit.  —  Peritoneum  glatt,  ohne  Auflagerungen,  glänzend.  Netz  mit  der  Mitte 
der  vereinigten  Bauch  wunde  leicht  löslich  verwachsen.  —  Die  an  der  Ileo- 
coecalklappe  sitzenden  weissen  Knötchen  erweisen  sich  ebenfalls  als  Fibrome. 

Dieser  Fall  hat  uns  diagnostisch  sehr  viel  Schwierigkeiten  be- 
reitet.    Ich  hatte  Anfangs  den  Eindruck ,  als  ob  es  sich  hier  um 
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Beschwerden  handelte,  ähnlich  dem  Gärtelgefahl  und  den  lanci- 
nirenden  Schmerzen  bei  Tabes.  Doch  schloss  eine  genaue  Unter- 
sachang  diese  Erkrankung  ans.  Auch  nach  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle war  es  mir  nicht  völlig  klar,  ob  die  Beschwerden  des  Pa- 
tienten lediglich  durch  die  gefundenen  Strange  und  Verwachsungen 
sich  erklärten.  Jedenfalls  machte  mir  der  Kranke  den  entschie- 
denen Eindruck  eines  schweren  Neuras thenikers.  Wie  viel  an  dem 
ganzen  Erankheitsbilde  durch  einen  voraufgegangenen  Morphium- 
gebrauch getrübt  worden  war,  liess  sich  nicht  sicher  feststellen. 
Dass  die  Operation,  bei  der  ausser  der  Absuchung  des  Leibes  nur 
einige  Strangdurchschneidungen  gemacht  wurden  und  deren  Dauer 
die  Zeit  einer  Stunde  nicht  überschritt,  tödtlich  endete  durch 
Collaps,  ist  mir  wieder  ein  Beweis  gewesen,  dass  trotz  aller  streng 
durchgeführten  Maassregeln  der  Asepsis  solche  Eingriffe  nicht  als 
ganz  absolut  ungefährlich  zu  betrachten  sind,  eine  Eventualität, 
auf  die  ich  Patienten  wie  Angehörige  im  gegebenen  Falle  stets 
hinzuweisen  pflege.  Der  Befund  des  Herzmuskels  bei  der  Section 
trägt  übrigens  mit  dazu  bei,  den  tödtlichen  Ausgang  zu  erklären. 

Fall  VI.  47jähr.  Frau,  28  Jahre  verheirathet  and  Mutter  von  8  Kindern, 
von  denen  jedoch  nur  2  am  Leben  sind.  Letzte  Gebart  vor  5  Jahren.  Menses 
seitdem  alle  14  Tage.    Litt  schon  einmal  1880/81  an  anhaltenden  Blutungen. 

Ihre  jetzigen  Beschwerden  bestehen  seit  mehreren  Jahren.  Sie  äossern 
sich  in  , Rücken-,  Magen-  und  Leibschmerzen",  die  namentlich  rechts  and 
links  in  der  Taillengegend  ihren  Sitz  haben  und  mit  hartnäckiger  Stahlver- 
stopfang yerhanden  sind.  Die  Schmerzen  sind  von  wechselnder  Intensität 
und  steigern  sich  oft  bis  zur  Unerträglichkeit.  Wegen  ihrer  Beschwerden  kann 
sich  Fat.  kaum  mehr  in  aufrechter  Haltung  fortbewegen,  daher  hat  sie  sich 
mehr  und  mehr  vom  Gehen  entwöhnt.  Vor  1  V2  J&hren  warde  von  einem  aus- 
wärtigen Gynäkologen  wegen  der  Beschwerden  die  Carettage  des  Uterus  ge- 
macht ohne  allen  Erfolg.  Fat.  war  in  den  letzten  Jahren  ständig  in  ärztlicher 
Behandlang.  Ich  seihst  sah  sie  zaerst  etwa  V2  ^^^^  ^^^  der  Operation. 
Grosse,  übrigens  blähend  aussehende  Fraa  von  gutem  Ernährungszustände. 
Bei  reiner  Zange  war  sie  stets  appetitlos  und  litt  fast  immer  an  Magenbe- 
schwerden. Abgesehen  von  den  oben  erwähnten  Beschwerden  Zeichen  massiger 
Blatarmuth,  wie  Karzathmigkeit  bei  Treppensteigen,  Kältegefühl  und  Ab- 
sterben von  Händen  und  Füssen.  Brustorgane  gesund;  von  Seiten  des  Leibes 
abgesehen  von  massigem  endometri tischen  Ausfluss  und  geringem  Ectropium 
des  Muttermundes  keine  weitere  Abnormität,  als  eine  Druckempfindlichkeit 
der  Lebergegend,  namentlich  in  den  anteren  Zwischenrippenräumen  vorn  und 
hinten.  Nachdem  Patientin  ca.  V3  ^^^^  beobachtet  and  untersucht  war,  nach- 
dem sie  consequent  Örtlich  gynäkologisch,  ferner  mit  Massage,  Bädern  und 
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inneren  Milieln,  wie  Neoenahrer  Sprudel,  Eisen,  Chinin,  Brom,  Vaierians, 
Abfohrmitteln,  Seeale  comntnm> Präparaten  behandelt  worden  war,  rieth  ich, 
zomal  da  ich  bei  einer  nochmaligen  genaoen  Erforschung  der  Anamnese  her- 
ausgebracht hatte,  dass  Pat.  vor  1 6  Jahren  während  der  Graridität  einmal 
an  Unterleibsentzündnng  gelitten  habe  and  gelb  gewesen  sei,  zur  Probe- 
incision  des  Leibes.  Zumal  da  die  Lebergegend  der  Hauptsits  der  spontanen 
und  Druckschmerzen  war,  hielt  ich  die  Möglichkeit,  dass  rielleicht  bei  weg- 
samem Gholedochus  Steine  im  Cystious  und  in  der  Gallenblase  vorlägen,  nicht 
fär  ausgeschlossen.     Zu  fühlen  war  die  Gallenblase  nicht. 

Am  17.  3.  92  wurde  die  Operation  ausgeführt  mit  einem  Schnitt  am 
Aossenrande  des  rechten  Musculus  rectns  abdominis«  Die  Leber  lag  innerhidb 
des  Brustkorbes.  Kuppe  der  Gallenblase  fest  rerwaohsen  mit  der  oberen  Wand 
des  Quercolon  (s.  Fig.  7).  Kach  vorsichtiger  Trennung  dieser  Adhäsion  zeigt 
sich  noch  eine  feste  Verwachsung  der  Gallenblase  nach  links  mit  Pylorus  und 
Duodenum  in  2-Fingergliedlänge.  Nachdem  auch  diese  Verwachsungen  ge- 
trennt waren,  fühlte  ich  in  der  massig  gefüllten  Gallenblase  mehrere  Steine 
flottirend.  Daher  nähte  ich  die  Kuppe  der  Gallenblase  mit  4  Catgutnähten  in 
den  oberen  Winkel  der  Banchwunde.  5  Tage  später  eröffnete  ich  die  Gallen- 
blase und  entfernte  einen  grossen  Stein  von  über  2  Gtm.  Durchmesser  und 
2  kleinere.  Die  damalige  Untersuchung  ergab  keinen  weiteren  Inhalt  in  der 
Gallenblase.  3  Wochen  später  war  die  Gallenblase  zugeheilt  und  Pat.  wurde 
auf  ihren  Wnnsch  entlassen. 

Fig.  7. 


Später  stellten  sich  von  Neuem  Beschwerden  ein,  wenn  auch  nicht  so 
hochgradig  wie  früher.  In  Folge  dessen  Hess  sich  die  Kranke  wieder  in*s 
Hospital  aufnehmen.   Icterus  war  anch  jetzt  nicht  aufgetreten. 

Am  27.  4.  92  wurde  die  Narbe  von  Neuem  gespalten.  In  der  Gallen- 
blase resp.  im  Ductus  cystions  fanden  sich  noch  2  grosse  und  4  kleinere 
Steine.  Am  19.  5.  war  die  Gallenblasenfistel  wieder  geheilt  und  Pat.  verliess 
wesentlich  erholt  das^Hospital. 
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Dieser  Fall,  eine  Combination  von  Gallensteinen  und  Ver- 
wachsungen der  Gallenblase,  zeigt,  wie  versteckt  die  Cholelithiasis 
verlaufen  kann.  Es  handelt  sich  geradezu  um  ein  typisches  Bei- 
spiel eines  Gallensteinleidens  ohne  Icterus.  Erst  nach  einer  etwa 
6 monatlichen  Beobachtungszeit,  in  der  weder  die  Diagnose  gestellt 
wurde,  noch  die  Behandlung  einen  Erfolg  erzielte,  gelangten  wir 
durch  Ausschliessung,  sowie  durch  eine  nachträgliche  Angabe  der 
der  Patientin,  dass  sie  vor  16  Jahren  Icterus  und  Unterleibs- 
entzändung  gehabt  habe,  zu  dem  Verdachte  einer  etwaigen  Gallen- 
steinerkrankung und  zu  dem  Entschlüsse  der  Probeincision.  Was 
die  Würdigung  der  beiden,  bei  der  Operation  gefundenen  ätiologi- 
schen Factoron,  der  Verwachsungen  der  Gallenblase  und  der  Gallen- 
steine selbst  betrifft,  so  sind  die  Verwachsungen  offenbar  die  Folge 
des  Gallenstein  leiden  s.  Bei  der  Frage,  ob  die  Gallensteine  allein 
den  ganzen  langdauemden  Erankheitszustand  verschuldet  haben, 
bin  ich  entschieden  der  Meinung,  dass  auch  die  Verwachsungen 
das  Ihrige  mit  zu  der  Entstehung  der  Beschwerden  beigetragen 
haben.  Ich  denke  mir,  dass  es  nicht  gleichgiltig  ist  für  die  Empfin- 
dungen der  Patienten,  ob  eine  Gallenblase  mit  Steinen  frei  oder 
verwachsen  ist.  Man  stelle  sich  nur  vor,  welchen  Zug  das  mit 
Inhalt  gefüllte  Colon  transversum  auf  die  mit  ihm  zusammen- 
hängende Gallenblase  und  über  sie  hinaus  und  auf  die  Leberpforte, 
ja  auf  die  ganze  Leber  auszuüben  im  Stande  sein  mag.  Und  wenn 
in  einer  nicht  verwachsenen  Gallenblase  die  Steine  vielleicht  lange 
Zeit  ruhig  liegen  können,  ohne  Beschwerden  zu  machen,  die  Zer- 
rung durch  den  verwachsenen  Darm  wird  sicherlich  oft  Ver- 
anlassungen zu  Einklemmung  der  Steine  und  zu  Koliken  geben. 
Haben  wir  doch  in  Fall  11  schon  gesehen,  wie  schwer  die  Erschei- 
nungen schon  sein  können  bei  Verwachsungen  zwischen  stein  fr  ei  er 
Gallenblase  und  Magen  resp.  Duodenum. 

Ohne  auf  die  Frage  der  Gallensteinoperationen,  so  zeitgemäss 
und  interessant  sie  auch  ist,  hier  einzugehen,  so  möchte  ich  doch 
darauf  hinweisen,  wie  rasch  die  Gallenfistel  nach  beiden  Eingriffen 
wieder  verheilte.  Die  Steine,  die  sich  das  zweite  Mal  fanden, 
sind  wohl  offenbar  inzwischen  nachgerückt  aus  der  Tiefe  des 
Gysticus. 

Fall  VIII.  40 jährige  Frau,  Matter  mehrerer  Kinder,  war  seit  13  Jahren 
magenleidend.    Zeitweilig  hatte  sie  Erbrechen,  einige  Male  schwarzen  Stuhl 
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gebebt.  Id  den  letzten  Jahren  wann  die  Bescbwerden  seht  fiel  heftiger  ge  - 
worden.  Anflug  war  namentlich,  dass  sie  in  »afrechtet  Eörpeibaltnog  aebr 
fiel  mehr  Bescbwerden  hatte  als  beim  Sitzen  and  Liegen.  Die  Schmenen 
worden  in  die  linke  Hafte  des  Epigastriams  verlegt  nnd  Dach  links  Tom  Nabel. 
Pat.  war  von  allen  möglichen  Aeraten  behandelt  worden.  Der  ganze  Körper 
war  voll  von  Narben,  des  Bannaoheidt'acheD  „Lebens Weckers'.  Die  Drack- 
empfindlichkeft  des  Leibes  entsprach  den  Gegenden  der  spontanen  Sohmen- 
empflndang. 

Bei  der  am  20.  5.  92  ansgefährten  Probeincision  io  der  Hittellinie  lagen 
der  linke  Leberlappea  und  der  noroiale  P; lornstbeil  des  Uagena  vor.  In  der 
Hilte  der  vorderen  Hagenwand  nach  der  kleinen  Cnrvatar  za  fand  sich  anf 
der  Serosa  eine  markstöckg rosse,  radiär  gestreifte  Narbenfläche.  Ifach  ao(- 
wärts  davon  ist  der  Hagen  fest  mit  der  anteren  Fläche  des  linken  Leber- 
lappens verwachsen.  Diese  Verwaohsnng  reicht  bis  nnmiltelbar  so  die  der 
Wirbelsäule  anfliegenden  Organe  heran,  weshalb  eine  Eistirpation  des  Uloas 
nndenkbar  ist.  Ausserdem  aber  findet  sich  ein  etwa  bleifederdicher,  fester 
Narben-  resp.  Netzstrang  von  aber  Fingerlange,  welcher  vom  Rands  des  linken 
Leberlappena  nach  vom  and  abwärts  mm  Peritonenm  der  Banchwand  vei- 
läoft  (a.  Fig.  8). 

Fig.  8. 


Der  Strang  wurde  eistirpirt  und  dann  die  Bauchhöhle  geachlossea. 

Die  Kranke  machte  eine  ungestörte  Eteoonvalesceni  daroh  und  wurde 
gegen  Ende  Juni  entlassen.  Angeblich  war  sie  von  ihren  frSheren  Besobwei- 
den  befreit. 

Ob  in  diesem  Falle  der  gefundene  Strang  oder  das  mit  der 
Leber  verwachsene  Ulcus  die  Hauptschuld  an  den  Beschwerden 
der  Patientin  trug,  lässt  sich  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden, 
zumal  anch  der  Fall  für  eine  definitive  Beurtheilung  noch  za  jnng 
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ist.  Die  Klagen  der  Patientin  erinnerten  noch  am  ersten  an  die 
Beschwerden  von  Trägern  einer  Ketzhernie  der  Linea  alba,  einer 
Affection,  auf  die  von  Bergmann  und  Witzel  in  letzter  Zeit 
wieder  die  Aufmerksamkeit  gerichtet  haben.  Solche  Patienten, 
bei  denen  man  oft  nichts  weiter  findet,  als  einen  kleinen  Knopf 
der  Spitze  des  grossen  Netzes,  iler  fest  umschlossen  ist  von  der 
sehr  engen  Bmcbpforte,  klagen  gerade  auch  oft  üher  spannende 
Beschwerden  bei  aufrechter  Körperhaltung,  verursacht  durch  die 
straffe  Ketzverbindung  zwischen  vorderer  Bauchwand  und  Colon 
transversum  resp.  Magen  und  über  diese  hinaus  nach  der  Leber. 

FalllX.  Er  betrifft  dieselbe  Kranke,  wie  Fall  IV.  Sie  war  nach  der 
Operation  nur  8  Wochen  lang  schmerzfrei  gewesen.  Dann  hatten  sich  wieder 
ganz  ahnliche  Beschwerden  eingestellt.  Sie  klagte  wieder  über  insserst 
heftige  Beschwerden  im  Epigastriam,  verbanden  mit  Erbrechen  and  hart- 
näckiger Obstruction. 

Wir  beobachteten  sie  zunächst  wieder  einige  Wochen,  begannen  a.  A. 
eine  Bmährangscnr  vom  Hastdarm  aas,  erreichten  aber  keine  Besserung  and 
entschlossen  ans  schliesslich  noch  einmal  zar  Operation,  die  am  20.  5.  98 
ausgeführt  wurde.    Schnitt  in  der  Mittellinie.    Die  Leber  ist  im  Bereiche  des 

Fig.  9. 


Epigastriams  flfichenhaft  mit  dem  Peritoneam  parietale  verwachsen.  Nach 
Trennung  derselben  finden  sich  feste  membranartige  Verwachsangen 
von  etwa  4  Finger  Breite  zwischen  der  Mitte  der  vorderen 
Magenwand,  nach  links  vom  Pyloras  und  vorderer  Bauchwand, 
ferner  feste  Verwachsangen  zwischen  Magen  und  Leber  und  Duo- 
denum und  Leber  (s.  Fig.  9^.    Alle  diese  Verwachsungen  werden  nach 
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Anlegung  von  Massen ligaluren  getrennt.  Daraaf  wird  der  Magen  vorgezogen 
und  als  vollkommen  ohne  Abnormität  für  das  Gefühl  erkannt.  Eine  172^^°^- 
lange  unabsichtliche  Wandverletzung  der  Pylorasgegend  wird  fortlaufend  mit 
Catgut  vereinigt.  Dann  wird  der  ganze  Leib  systematisch  abgesucht,  erst 
der  Dickdarm,  der  harte  Soybala  enthält.  An  der  Flexnra  coli  sinistra,  dicht 
unter  der  Milz  finden  sich  straffe,  sehnige  Stränge,  die  den  obersten  Theil 
des  Colon  desoendens  an  die  seitliche  Banohwend  fixiren.  Sie  werden  eben- 
falls dnrohtrennt.  Am  Colon  transversum  und  auf  dem  Mesocolon  der  Flexur 
werden  mehrfache  sehnige  Narbenfleoke  gefunden.  Der  Dünndarm,  der  von 
der  Klappe  aufwärts  durch  die  Finger  gezogen  und  genau  besichtigt  wird, 
erweist  sich  als  normal.  Am  Duodenum  ist  nichts  Abnormes  durch  das  Ge- 
fühl zu  entdecken. 

Die  Heilung  yerlief  ungestört.  Die  Kranke,  die  mehrere  Wochen  ein 
sehr  missmuthiges  Gesicht  gezeigt  hatte,  lächelte  doch  schon  wieder  in  der 
Zeit,  als  ich  zum  Chirurgencongress  abreisen  wollte. 

(Inzwischen  ist  auch  sie  von  der  Operation  geheilt  und  zunächst  ohne 
Beschwerden  aus  dem  Hospital  entlassen.    Naohträgliohe  Bemerkung.) 

Ursprünglich  handelt  es  sich  in  diesem  Falle  zweifellos  um 
ein  Ulcus  ventriculi,  an  dem  ich  die  Patientin  selbst  vor  17  Jahren 
als  Assistent  von  Dr.  Bülaa  auf  dem  allgemeinen  Erankenhaase 
behandelt  habe.  Rathselhaft  ist  mir  in  dieser  Beziehung  gewesen, 
dass  ich  von  auffälligen  Veränderungen,  Schwielen,  Narben  u.  dergl., 
wie  ich  sie  als  Folgezustände  einer  schweren  Ulcus-Erkrankung 
wohl  erwartete,  bei  beiden  Operationen  trotz  genauester  Abtastung 
des  Magens  nichts  entdecken  konnte  (bis  auf  einen  kleinen  Karben- 
stern auf  der  Serosa  der  Fylorusgegend).  Immerhin  kann  das 
Ulcus  auch  seinen  Sitz  an  der  hinteren  Wand  gehabt  haben.  Ob 
der  Strang,  den  ich  bei  meiner  ersten  Operation  fand,  and  der 
den  Pylorastheil  des  Magens  einschnürte,  in  Folge  der  allerersten 
Operation  entstanden  ist,  lässt  sich  schwer  entscheiden.  Ebenso- 
wenig lässt  sich  darüber  aussagen,  ob  die  bei  der  letzten  Opera- 
tion gefundenen  Verwachsungen  lediglich  auf  den  letzten  opera- 
tiven Eingriff  zurückzuführen  sind  oder  in  der  Eigenartigkeit  des 
Falles,  als  Folge  des  supponirten  Ulcus,  ihre  Erklärung  finden. 
Die  strangformige  Anheftung  des  Colon  descendens  ist  sicherlich 
älteren  Datums,  was  ich  um  so  eher  vermuthe,  als  ich  bei  meiner 
ersten  Operation,  die  direct  auf  den  auffalligen  Strang  führte,  den 
Leib  systematisch  abzusuchen  unterlassen  habe. 

Die  verschiedenen  auf  der  Serosa  der  Bauchhöhle  gefundenen 
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Sehnenflecke  sind  wohl  auf  ähnliche  entzündliche  Vorgänge  zoräck- 
zuführen,  wie  die  Strangbildungen  selbst. 

Für  die  Beurtheilung  des  definitiven  Erfolges  der  Operation 
ist  zunächst  diese  Beobachtung  ebensowenig  zu  verwerthen,  wie 
die  /übrigen  erst  vor  Kurzem  operirten  Fälle.  Vielleicht  bietet 
sich  nach  Jahren  die  Gelegenheit,  unsere  heutigen  Mittheilungen 
durch  den  Bericht  über  das  Endergebniss  zu  ergänzen. 

Fall  X.  18 jähriges  Mädchen,  das  seit  2  Jahren  krank  ist.  Anfangs 
litt  es  an  Erscheinungen  von  Ulcus  Tentricali  und  hatte  auch  Blaterbrechen. 
Dann  erkrankte  sie  an  einer  Blinddarmentzündung  und  später  an  einer  Ent- 
zündung des  Leibes  in  der  Gegend  der  Flezur.  Fat.  ist  seit  2  Jahren  bett- 
lägerig und  bereits  yor  über  einem  Jahre  auf  der  inneren  Abtheilang  Be- 
thesda's  und  zuletzt  während  V4  Jahren  auf  derselben  gehandelt  worden.  Die 
Beschwerden  sind  intermittirend  und  treten  in  Form  von  heftigen  Schmerzen 
auf,  meist  mehrere  Stunden  nach  dem  Essen,  und  erstrecken  sich  nach  rechts 
und  nach  links  in  die  Unterbauchgegend.  Von  Druckempfindliohkeit  ist  1891 
in  der  Krankengeschichte  notirt,  dass  solche  im  Epigastrium  bestanden  habe, 
1892  bestand  sie  in  der  Unterbauchgegend  nach  links.  Fat.  erklärt,  so  nicht 
länger  leben  zu  wollen  und  wünscht,  wenn  möglich  durch  eine  Operation  von 
ihren  Beschwerden  befreit  zu  werden. 

Fig.  10. 


1.  6.  92  Schnitt  in  der  Mittellinie,  hoch  oben  vom  Epigastrium  bis 
zwischen  Nabel  und  Symphyse.  Zunächst  findet  sich  das  grosse  Netz  voll- 
kommen nach  oben  oberhalb  des  Colon  in  das  Epigastrium  verschoben.  Es 
wird  heruntergezogen  und  dann  der  Magen  besichtigt.  Sein  Pylorustheil  ist 
völlig  normal,  ebenso  findet  sich  am  übrigen  Magen  keine  Abnormität.  Er  ist 
nirgends  verwachsen,   weder  am  Fundnstheil,  noch  an  der  hinteren  Wand 
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eine  Härte  fählbar,  aoch  an  der  Serosa  keine  Narben.  Duodenum  normal, 
Leber  ohne  Abnormität,  Gallenblase  schlaff  gefallt,  ohne  Steine,  nicht  yer- 
wachsen.  Processus  vermiformis  an  der  Aussenseite  des  Coecum  in  die  Höhe 
geschlagen,  am  Coecum,  Colon  ascendens,  transversum,  descendens  nichts  Ab- 
normes, die  Flezur  durch  mehrere  sehnige,  kurze,  membranartige  Verwach- 
sungen an  die  Baachwand  fizirt  (s.  Fig.  10).  (Dieselben  werden  nicht  ge- 
trennt.) Dann  wird  vom  Coecum  aus  der  Dünndarm  abgesucht.  Es  findet 
sich  sofort,  in  Fingerlänge  7om  Coecum  entfernt,  das  Ileom  an  seiner  dem 
Mesenterialansatze  gegenüberliegenden  Wand  durch  einen  straffen,  einer  sa- 
gittalen  Bauchfellduplicatnr  gleichenden  Strang,  der  tief  in*s  kleine  Becken 
reicht,  nach  abwärts  fixirt.  Der  Strang  wird  zwischen  zwei  Massenligaturen 
durchschnitten.  Unter  theilweiser  Evbntration  wird  dann  der  übrige  Dünn- 
darm abgesucht,  ohne  dass  etwas  Abnormes  gefunden  wird.  Auf  den  Eingriff 
folgte  ein  fieberloser  Verlauf.  Die  Beschwerden  blieben  nach  der  Operation 
verschwunden.  Fat.  wurde  Anfang  Juli  geheilt  und  in  völligem  Wohlbefinden 
entlassen.  (Nachträgliche  Bemerkung.) 

Von  mechanischen  Störungen,  die  als  Ursache  der  Beschwerden 
gölten  konnten,  fand  sich  nur  der  Strang,  der  das  Ileum  nach  ab- 
wärts fixirte.  Dass  er  im  Stande  war,  Abknickang  oder  Wegsam- 
keitsstörungen  des  Dünndarms  herbeizuführen,  erscheint  mir  zweifel- 
los. Vermuthlich  ist  seine  Entstehung  auf  die  überstandene,  an- 
genommene „Biinddarmentzündung*"  zurückzuführen.  Die  Adhäsionen, 
die  die  Flexur  an  die  Brostwand  fixirten,  Hess  ich  unberührt,  weil 
sie  mir  nicht  den  Eindruck  machten,  als  ob  sie  eine  Störung  der 
Wegsamkeit  des  Darmes  verursachen  könnten.  Merkwürdig  war 
nur,  dass  auch  in  diesem  Falle  Erscheinungen  von  Ulcus  ventricnli 
vorhergegangen,  ja  Hämatemesis  dagewesen  war,  keine  Spur  eines 
sieht-  oder  fühlbaren  Residuums  am  Magen  nachzuweisen  war. 


Wenn  es  auch  vor  Allem  das  schwere  klinische  Bild  der 
oben  geschilderten  Krankheitsfälle,  ebenso  wie  die  Frage  der  Be- 
handlung ist,  die  für  uns  Aerzte  wichtig  sind,  so  interessiren  uns 
doch  nicht  minder  die  ätiologische  und  die  diagnostische  Seite. 

Bei  der  Entstehung  der  Verwachsungen  und  Strangbildungen 
im  Leibe  spielen  wohl  alle  sogenannten  Entzündungen  im  Leibe 
eine  Rolle.  Ausser  den  Gallensteinerkrankungen,  deren  Bedeutung 
vor  Allem  durch  Riedel  gewürdigt  worden  ist,  sind  es  meiner 
Ansicht  nach  noch  das  Ulcus  ventriculi,  die  Einführung  ätzender 
Substanzen  in  den  Magen,    die   offene  Verbindung  der  weiblichen 
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Genitalien  mit  der  Bauchhöhle  und  schliesslich  die  Laparotomien 
selbst,  die  hier  in  Frage  kommen. 

Der  Vorgang  der  Verwachsung  zweier  seröser  Flächen  in  Folge 
von  entzündlichen  Erkrankungen  ist  ohne  Weiteres  klar.  Weniger 
klar  ist  die  Entstehung  der  Stränge.  Auf  den  ersten  Blick  hält 
man  sie  für  Abkömmlinge  des  grossen  Netzes.  Wäre  dies  richtig, 
so  müssten  aber  doch  bei  mehrfacher  Strangbildung  Lücken  in  dem 
grossen  Netz  zu  bemerken  sein.  Das  ist  mir  jedoch  nie  aufgefallen. 
Im  Gegentheil  bin  ich  immer  erstaunt  darüber  gewesen,  dass  selbst 
in  den  Fällen,  wo  mehrere  Stränge  gefunden  wurden,  stets  ein  voll- 
kommen intactes  grosses  Netz  da  war.  Ich  möchte  also  vermuthen, 
dass  die  Stränge  auch  dadurch  entstehen  können,  dass  flächenhafte 
Organverwachsungen  sich  allmälig  in  die  Länge  ziehen. 

Ueber  die  nächsten  Folgen  der  Strangbildungen  und  Ver- 
wachsungen für  die  Organe  des  Unterleibes  und  für  die  Empfin- 
dungen des  einzelnen  Kranken  lässt  sich  im  Allgemeinen  sagen, 
dass  dadurch  eine  Störung  normaler  physiologischer  Verhältnisse 
herbeigeführt  wird.  Die  peristaltischen  Bewegungen  des  Magen- 
Darmkanals  können  gehemmt»  das  Darmrohr  kann  eingeschnürt, 
abgeknickt  werden.  Dadurch  allein  können  erhebliche  Koliken 
herbeigeführt  werden.  Bedenkt  man  nun  noch  den  steten  Wechsel 
in  der  Füllung  und  in  der  Lagerung  der  einzelnen  Theile  des 
Magen  -  Darmkanals ,  und  dann,  dass  die  ausgespannten  Stränge 
nicht  nur  für  die  direct  durch  sie  aneinander  gehefteten  Theile 
Störungen  hervorrufen,  sondern  auch  für  die  freien  Darm- 
schlingen eine  Quelle  der  Gefahren  bilden,  so  kann  man  sich 
wenigstens  annähernd  eine  Vorstellung  von  der  Tragweite  solcher 
abnormen  Verbindungen  der  Organe  der  Bauchhöhle  bilden. 

Wenn  die  sämmtlichen  oben  geschilderten  Fälle  auch  als  dia- 
gnostisch  unklar  bezeichnet  werden  können,  so  lassen  sich  doch 
immerhin,  abgesehen  von  der  Eingangs  erwähnten  Unterscheidung 
von  den  mit  Koliken  einhergehenden,  mehr  typischen  Krankheits- 
bildern, einige  diagnostische  Anhaltspunkte  geben,  besonders  wenn 
man  eine  Reihe  solcher  Fälle  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt  hat. 
Da  die  positiven  Anhaltspunkte  sehr  spärlich  sind ,  seist  vor  Allem 
eine  sehr  genaue  und  gründliche  Exclusionsdiagnose  erforderlich. 
Bemerkenswerth  ist  sodann  der  fieberlose  Verlauf,  der  wohl  nur  durch 
intercurrente  Ereignisse,  wie  IleusanfUle,  gestört  wird. 
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So  trostlos  oft  das  ganze  Krankheitsbild  sich  ansieht,  and  so 
lange  es  oft  schon  gedauert  hat,  so  ist  doch  fast  charakteristisch 
für  alle  die  von  mir  beobachteten  Fälle,  mit  Ausnahme  vielleicht 
70n  Fall  VI,  wo  übrigens  die  Ernährungsverhältnisse  der  Organe 
sich  bei  der  Section  als  sehr  schlecht  herausstellten,  dass  ein 
eigentlicher  hochgradiger  Kräfteverfall  nicht  vorzuliegen  pflegt. 
Das  ganze  Bild  solcher  Kranken  bietet  mehr  den  Eindruck  des 
schweren  Leidens  als  den  des  Marasmus. 

Von  grosser  Bedeutung  können  die  subjectiven  Beschwerden 
sein.  Und  zwar  scheint  es  mir,  als  ob  in  der  chirurgischen  Dia- 
gnose auf  diese  oft  ein  viel  grösserer  Werth  gelegt  würde  und 
gelegt  werden  müsste,  als  es  in  der  inneren  Hedicin  gebräuch- 
lich ist. 

Die  Schmerzempfindungen  knüpfen  sich  zuweilen  an  bestimmte 
Stellen  des  Leibes.  Zuweilen  entspricht  ihnen  auch  eine  äussere 
Druckempfindlichkeit.  Die  sorgfältige  Beachtung  aller  Symptome 
des  Magen* Darmkanals  liefert  meist  wichtige  positive  Anhaltspunkte. 
Zuweilen  gelingt  es»  wie  in  Fall  III,  durch  die  Percussion  bestimmte 
abnorme  oder  ungleiche  FüUungszustände  des  Darmkanales  zu  er- 
mitteln. Auch  das  Verhalten  der  Respiration  und  besonders  des 
Zwerchfelles  kann  Aufschlüsse  gewähren,  falls  es  sich  um  eine 
Störung  im  oberen  Theile  des  Leibes  handelt. 

Dass  man  trotz  aller  Mühe  und  Sorgfalt,  mit  der  man  die 
Kranken  beobachtet  und  untersucht,  es  doch  meist  nur  zu  einer 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose  bringen  wird,  und  dass  Irrthümer, 
Verwechslungen  und  falsche  Schlüsse  oft  genug  vorkommen  werden, 
braucht  nicht  ausdrücklich  hervorgehoben  zu  werden. 

Als  letztes  diagnostisches  Hilfsmittel  bleibt  immer  noch  die 
Probeincision,  die  ich  übrigens  keineswegs,  wie  es  mein  Freund 
Riedel  thut,  ein  Testimonium  paupertatis  für  den  Arzt  nennen 
möchte.  Dieser  Beigeschmack  der  Probelaparotomie  geht  doch 
völlig  verloren,  wenn  man  vorher  gewissenhaft  mit  allen  zu  Ge- 
bote stehenden  Mitteln  der  Untersuchung  die  Diagnose  zu  fordern 
bestrebt  gewesen  ist,  und  wenn  dann  der  Kranke  selbst  dringend 
nach  dem  Probeeinschnitt  verlangt. 

Dass  die  Operation  nicht  absolut  gefahrlos  ist  —  wie  auch 
unsere  Beobachtungen  zeigen,  unter  denen  von  9  Kranken  einer 
starb  — ,  wird  so  schwer  Leidende,  wie  die  sind,  mit  denen  wir 
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es  hier  zu  thun  haben,  nicht  abhalten,  sie  als  äosserste  and  letzte 
Hilfe,  die  noch  einen  Schimmer  von  Hoffnung  bietet,  in's  Aage  zu 
fassen. 

Die  Frobeincision  steht  meiner  Ansicht  nach  hier  nicht  im 
Gegensatz  zu  den  diagnostischen  Hilfsmitteln  der  inneren  Hedicin, 
ohne  die  übrigens  heut  zu  Tage  kein  Chirurg  mehr  erfolgreich 
seinen  Beruf  ausiiben  kann.  Sie  ergänzt  vielmehr  die  diagnostischen 
Bestrebungen  der  inneren  Medicin,  mit  der  Hand  in  Hand  zu 
arbeiten  überhaupt  die  Aufgabe  der  modernen  Chirurgie  sein  muss. 

Wo  die  innere  Medicin  die  Diagnose  bis  zu  den  Grenzen  der 
Möglichkeit  zu  fordern  versucht  hat  und  auf  dem  Wege  der  Ex- 
clusion  wichtige  Anhaltspunkte  geliefert  hat,  da  ermöglicht  es  die 
Chirurgie,  durch  Eröffnung  der  Bauchhöhle  nicht  allein  Klarheit 
über  die  vorliegenden  Krankheitsursachen  zu  gewinnen,  sondern 
gestattet  auch  zuweilen,  glänzende  therapeutische  Erfolge  zu  er- 
ringen. 

Ich  kann  daher  für  Fälle  der  oben  beschriebenen  Art  die 
Frobeincision  des  Leibes  als  letztes  diagnostisches  Hilfsmittel 
dringend  empfehlen.  Setzt  sie  doch  zuweilen  an  die  Stelle  von 
Worten,  wie  Neuralgia  viscerum,  locale  Hysterie  und 
Neurasthenie,  Hypochondrie,  Leberkolik,  Pseudogallen- 
steinleiden,  Magenkrämpfe  aus  unbekannter  Ursache  etc., 
klare  pathologisch -anatomische  Begriffe,  ja  gestattet  es  sogar  in 
einzelnen  Fällen,  die  gefundenen  Krankheitsursachen  erfolgreich 
zu  beseitigen. 


DeatMhe  Gesellseh.  f.  Chlrargi«.   XXI.  Congr.  II.  aa 
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Ueber  die  anatomischen  Verhältnisse  der 
Stirnhöhle  und  ihrer  Ausmündung. 

Von 

Dr«  Arthur  Hartmann 

in  Berlin.!) 

(Mit  2  Figuren.) 


M.  H.!  Bevor  ich  zur  SchildeniDg  der  anatomischen  Verhält- 
nisse der  Stirnhöhle  and  ihrer  Ansmündang  übergehe,  gestatte  ich 
mir  einen  Patienten  vorzastellen  nicht  wegen  des  operativen  Ein* 
griffes,  welcher  bei  demselben  vorgenommen  wurde,  sondern  weil 
es  bei  demselben  nur  darch  die  Sondimng  der  Stirnhöhle  nnd 
durch  Probeansspälung  gelang  ein  Stimhöhlenempyem  als  Ursache 
von  lange  Jahre  hindurch  vorhanden  gewesenen  neuralgischen  Kopf- 
schmerzen zu  diagnosticiren  und  durch  Eröffnung  der  Stirnhöhle  zu 
beseitigen. 

Der  vorgestellte  Patient  erhielt  im  Gefecht  bei  Ghaumont  1870  einen 
Schass  durch  den  Ellbogen,  stürzte  vom  Pferde  und  wurde  geschleift;  längere 
Bewusstlosigkeit,  keine  Blutungen.  Seit  dieser  Zeit  bestand  Kopfschmerz  an- 
fänglich hauptsächlich  in  der  Scheitel-  und  Hinterkopfgegend,  dabei  Epilepsie 
bis  zum  Jahre  1879.  Seit  etwa  10  Jahren  nahmen  die  Kopfschmerzen  nach 
einer  kurzen  Zeit  relativen  Wohlbefindens  an  Intensität  bedeutend  zu  und  be- 
schränkten sioh  mehr  und  mehr  auf  die  Orbital-  und  Stirngegend  der  linken 
Kopfhälfte.  Der  Patient  war  während  der  langen  Jahre  seines  Leidens  häufig, 
wiederholt  bis  zu  einem  Vierteljahre  dienstunfähig  und  erwiesen  sich  die  ver- 
schiedensten gegen  das  Leiden  eingeschlagenen  Behandlungen  stets  ohne  Ein- 
wirkung.  Im  Juli  vorigen  Jahres  wurde  Patient,  obwohl  keine  Erscheinungen 


')  Vortrag  gehalten  am  2.  Sitzungstage  des  Gongresses,  10.  Juni  1893. 
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Ton  Seite  dst  Nase  bestanden,  meiner  Anstalt  nbeiwiesen.  Aoftteibnag  der 
Stiragegend  oDd  DracbempGnd  liebkeit  war  nicht  Torhanden,  Dmclt  aaf  den 
N.  3 Dp ra orbital is  wenig  schmerzbaft.  Es  gelang  allerdings  unter  lebbarten 
Sohmerzen  eine  Sande  in  die  Stirnhöhle  einzuführen  und  mit  einer  Caniile 
zShsch leimiges  Secret  znr  Entleerang  zu  bringen.  Um  eine  freie  Verbindung 
zwischen  Stirn-  und  Nasenhöble  herzastellsn  wurde  die  Stiraböble  'ron  Tom 
anfgemeisselt,  der  Ductus  oasofrontalis  mit  dem  Meissel  erweitert  and  das 
vordere  Ende  der  mittleren  Uuscbel  von  der  Nase  aus  mit  dem  Concbotom 
weggenommen.  Seitdem  ist  Patient  von  seinen  Kopfschmerzan  befreit,  bat 
die  Lebensfreude  wieder  gewonnen  and  ist  im  Stande  den  Anforderangen 
seines  Barofes  wieder  TOllkommen  zu  ijenQgen. 

Die  grossen  Verschiedenheiten  der  Stirnhöhle  nach  Höhe  und 
Breite  glaube  ich  als  bekannt  voraussetzen  zu  dürfen,  ich  gestatte 
mir  nur  Ihnen  ein  Präparat  vorzulegen,  bei  welchem  die  Stirnhöhle 
fehlt  und  ein  zweites,  bei  welchem  eine  Siebbeinzelle  bis  znr 
vorderen  Wand  der  Stirnhöhle  vorspringt,  so  dass  bei  einem  ope- 
rativen Eingriff  von  vorn  dio  Zelle  und  nicht  die  Stirnhöhle  er- 
öffnet würde. 

Fig.  1. 


.,..{ 


Nach  den  Angaben  der  Lehrbücher  besitzt  der  Ductus  naso- 
frontalis  eine  Länge  von  10—12  mm,  verläuft  von  oben  nach 
unten  und  mündet  in  die  obere  vordere  Furche  des  Infundibnlnm 
unter  dem  vorderen  Ende  der  mittleren  Muschel.  Wenn  man  je- 
doch eine  grosse  Anzahl  von  Schädeln  untersucht,    finden    sich  so 
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grosse  Verschiedenheiteii,  dass  es  kaum  gelingt  ein  normales  Ver- 
halten  festzastelleo. 

Als  Gmndtypus  glaabe  ich  das  Verhalten  betrachten  zn 
müssen,  dass  überhaupt  kein  Naaofront&icanal  vorhanden  ist,  son- 
dern die  Stirnhöhle  sich  bis  znm  vorderen  Ende  der  mittleren 
Muschel  erstreckt  und  frei  durch  eine  breite  Spalte  in  den  äusse- 
ren Theil  des  mittleren  Nasenganges  mündet.     (Vgl.  Fig.  1.) 

Der  unterhalb  der  Nasenwarzel  liegende  Theit  der  Stirnhöhle 
wird  nun  verengt  durch  Siebbeiazellen,  welche  sich  von  allen 
Wandungen  aus  vorschieben  oder  auf  allen  Wandungen  entwickeln 
können.  Die  Zellen  (vgl.  Fig.  2)  lassen  in  der  Mitte  einen  Raum 
frei,  der  als  Ductus  nasofrontalis  bezeichnet  werden  kann.  Dieser 
Ductus  mündet  in  der  Regel  in  die  vordere  Furche  des  Infnndi- 
bulnm,  in  manchen  Fällen  hinter  derselben  in  den  äusseren  Theil 
des  mittleren  Masenganges.  Man  gelangt  bei  der  Sondirung,  wenn 
der  Zugang  vom  mittleren  Nasengange  aus  frei  ist,  mit  ent- 
sprechend gekrümmten  Sonden  leicht  in  die  Stirnhöhle. 

Fig.  3. 


Sind  die  von  den  verschiedenen  Wandungen  des  unteren  Theils 
der  Stirnhöhle  vorspringenden  Zellen,  welche  den  Ductus  nasofron- 
talis bilden,  ungleichmässig  entwickelt,  so  wird  der  Nasofrontal- 
canal  in  verschiedenster  Weise  von  seiner  Richtung  abgedrängt. 
Durch   stärkeres   Vorspringen    der   vorderen   Zellen    Dach   hinten, 
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durch  stärkeres  Vorspringen  von  Zellen  an  der  Orbita  nach  innen 
u.  8.  w.  Ich  erlaube  mir  Ihnen  eine  Reihe  diesbezüglicher  Präpa* 
rate  vorzulegen. 

Die  Ausmündong  der  den  Ductus  nasofrontalis  einfassenden 
Zellen  findet  in  den  Ductus  selbst  statt,  so  dass  wir  auf  dem 
freigelegten  Ductus  verschiedene  Oeffnungen  finden  (vgl.  Fig.  2). 
Bei  der  Sondirung  der  Stirnhöhle  kann  die  Sonde  in  jede  dieser 
Höhlen  eindringen,  je  nachdem  der  Sonde  eine  verschiedene  Rieh« 
tung  gegeben  wird.  Man  wird  deshalb,  wenn  es  nur  gelingt  die 
Sonde  1 — 2  cm  über  den  Anfang  der  mittleren  Muschel  vorzu* 
schieben,  nicht  mit  Sicherheit  behaupten  können,  dass  man  sich 
in  der  Stirnhöhle  befindet. 

Neben  diesen  durch  die  verschiedene  Ausdehnung  der  vorderen 
Siebbeinzellen  bedingten  Schwierigkeiten  bezüglich  der  Zugängigkcit 
zur  Stirnhöhle  kann  der  Zugang  zur  Ausmündung  des  Ductus  naso« 
frontalis  am  oberen  Ende  des  Infundibulums  erschwert  sein: 

1.  Durch  starke  Entwicklung,  starke  Umrollung  oder  Höhlen* 
bildung  in  der  mittleren  Muschel; 

2.  durch  starkes  Vorspringen  des  Processus  uncinatus,  indem 
die  Semilunarfalte  als  Knochenleiste  stark  nach  der  Mittel* 
linie  vorspringt; 

3.  durch  starkes  Vorspringen  einer  Bulla  ethmoidalis,  die 
das  Infundibulum  ausfällen  und  dadurch  den  Zugang  voll* 
standig  versperren  kann. 

Diese  Verhältnisse  sind  an  den  vorgelegten  Präparaten  zu 
ersehen. 

Obwohl  die  Hindernisse  für  die  Sondirung  der  Stirnhöhle  sehr 
zahlreich  sind,  gelingt  dieselbe  doch  in  einer,  beträchtlichen  An* 
zahl  von  Fällen.  Ich  nehme  auf  Grund  meiner  Präparate  in 
Uebereinstimmung  mit  Hans  borg  an  in  nahezu  der  Hälfte  der 
Fälle.  Was  mit  der  Sondirung  und  der  Probeausspülung  geleistet 
werden  kann,  habe  ich  an  dem  vorgestellten  Patienten  gezeigt, 
möchte  nur  noch  hinzufügen,  dass  in  den  meisten  Fällen  die  Er- 
öffnung der  Stirnhöhle  von  vorn  nicht  erforderlich  ist,  dass  viel- 
mehr die  Ausspülungen  allein  genügen  die  Heilung  von  Stirn- 
höhlenempyemen  zu  erzielen,  vorausgesetzt,  dass  ein  genügender 
Zugang  besteht  oder  geschaffen  werden  kann. 
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Chirurgische  Mittheilungen 
über  die  chronisch  rheumatischen  Gelenk« 

entzandungen. 

Von 

Prof.  »r.  JOLhtl  üehiiller 

tn  Berlin.') 

(Mit  Abbildangen  im  Texte.) 


M.  H.!  Es  ist  nicht  meine  Absicht,  die  Pathologie  dieser  in 
vielen  Fällen,  zumal  in  ihren  Anfängen  ganz  in  den  Bereich  des 
inneren  Klinikers  resp.  des  practischen  Arztes  fallenden  Krankheit 
in  ihrem  gesaramten  Umfange  za  geben,  obwohl  manche  der  bis- 
herigen Au£fassangen  nach  meinen  eigenen  Beobachtungen  und  Er- 
fahrungen verlassen  oder  doch  wesentlich  umgestaltet  werden 
müssen.  Ich  will  mich  in  meiner  folgenden  Darstellung  wesent- 
lich auf  diejenigen  Punkte  beschränken,  welche  ein  specielles  chir- 
urgisches Interesse  beanspruchen.  Meine  Mittheilungen  stützen  sich 
vorzugsweise  auf  ein  Krankenmaterial  von  116  meist  längere  Zeit 
beobachteten  Fällen  aus  den  letzten  Jahren,  über  welche  ich  aus- 
führliche Aufzeichnungen  besitze,  sowie  auf  anatomische  resp.  histo- 
logische Untersuchungen. 

Ich  glaube,  man  unterscheidet  mit  mir  am  zweckmässigsten 
drei  Formen 2),  von  welchen  die  ersten  beiden  sowohl  klinisch  wie 
anatomisch  zwar  nur  graduell  differiren,  dagegen  aus  practischen 

')  Auszugsweise  vorgetragen  am  4.Sitzangstage  des  Congresses,  11.  Juni  1892. 

*)  Die  hier  folgende  Eintheilung  der  chronisch  rheumatischen  Gelenk- 
entzündangen  scheint  mir  praotischer,  als  die,  welche  ich  früher  in  meiner 
«Pathologie  und  Therapie  der  Gelenkentzündungen'',  Wien,  1887,  angegeben 
habe. 


M.  Seh  Uli  er,  Chir.  Mitiheil.  ab.  chron.  rheumat.  Gelenkentzündungen.     407 

Gründen  wegen  der  sehr  verschiedenen  Prognose  auseinander  ge- 
halten werden,  während  die  dritte  Form  in  den  ausgeprägten  Fällen 
klinisch  wie  anatomisch  von  den  anderen  scharf  getrennt  ist,  aber 
doch  sowohl  in  den  Anfangsformen,  wie  durch  eine  Reihe  anderer 
Momente  ihre  Zugehörigkeit  zu  diesen  Gelenkprocessen  auf  das 
deutlichste  docnmentirt. 

Bei  der  ersten  Gruppe,  der  einfachen  Form  der  chronisch 
rheumatischen  Gelenkentzändnng,  die  ja  bekannt  genug  ist,  fand 
ich  als  erste  Erscheinung  Schmerz  in  dem  oder  den  betroffenen 
Gelenken,  meist  nur  bei  dem  Gebrauche  derselben,  sowie  bei  passiv 
yen  Bewegangen,  auf  Druck,  aber  auch  beim  Kaltwerden  der 
Glieder.  Am  Gelenke  findet  man  zuweilen  nur  eine  massige  der- 
bere Verdickung  der  Kapsel,  besonders  an  den  synovialen  Um- 
schlagstellen, während  andere  Veränderungen  fehlen.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  aber  constatirte  ich  regelmässig  ausserdem 
noch  kleine  derbe  Knötchen.  Dieselben  haben  nichts  zu  thun 
mit  den  von  Meynet  und  anderen  Autoren  bei  acutem  und  chro- 
nischem Grelenkrheumatismus  beschriebenen  subcutanen  Knötchen 
in  der  Nähe  der  Gelenke,  noch  mit  den  sog.  Heberden'schen 
Knötchen,  mit  welchen  knöcherne  Auftreibungen  an  den  Gelenk- 
enden bezeichnet  werden,  sondern  sind,  wie  die  anatomische  unter- 
suchang  lehrt,  vergrösserte,  chronisch  entzändete,  stark 
vascularisirte  Synovialfortsätze,  sogenannte  Gelenkzotten. 
Auf  den  Bau  und  die  Bedeutung  derselben  werde  ich  später  mit 
einigen  Worten  und  erläuternden  Abbildungen  eingehen.  Ich  will 
nur  bemerken,  dass  sie  nahezu  in  allen  Fällen  einfacher  chronisch 
rheumatischer  Gelenkentzündung  von  einiger  Dauer  nicht  vermisst 
werden.  Ich  konnte  sie  in  60  von  92  Fällen  dieser  Gruppe  nach- 
weisen. Bei  32  finden  sich  entweder  keine  Notizen  darüber,  oder 
sie  konnten  nicht  gefühlt  werden.  Man  findet  sie  besonders  an 
den  Bandzonen  der  Gelenk  knorpel,  auf  der  Synovialis^,  sowie  an 
den  Umschlagstellen  der  Synovialkapsel.  Sie  wesentlich  bewirken 
das  Knirschen,  welches  man  bei  den  Bewegungen  solcher  Gelenke 
fühlt.  Ihr  An-  und  Abschwellen  bedingt,  wie  es  scheint,  der 
Hauptsache  nach  die  Schmerzen,  welchen  solche  Patienten  zu  ver- 
schiedenen Zeiten  in  verschiedenem  Grade  ausgesetzt  sind.  (Siehe 
hierüber  weiteres  unten).  Am  Knorpel  selber  findet  man  in  diesen 
einfachen  Fällen  keine  Veränderungen,  speciell  nichts  derart  wie 
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bd  Arthritis  deformans.  Ich  betone  das  besonders  deshalb,  «eil 
man  immer  noch  bis  in  die  neueste  Zeit  in  den  Daistellnngen 
deutscher  und  fremder  Antoren  aber  den  chronischen  Gelenkrhea- 
matismus  anf  die  Angaben  ?on  Knorpel-  oder  Enochenanftreibnngen, 
?on  Enorpelzerfasemng  n.  a.  m.  trifft.  Dieselben  gehören  müner 
Ueberzeagnng  nach  nicht  in  das  Bild  der  chronisch  rheumatischen 
Gelenkentzündung,  sondern  sind  wohl  auf  Arthritis  deformans,  viel- 
leicht auch  auf  chronisch  septische  Einwirkungen  u.  a.  zu  beziehen. 
Doch  mögen  in  manchen  Fällen  fest  eingeschlossene  Gelenkzotten 
Knorpel-  und  Knochenauftreibungen  vortauschen.  Was  Flussigkeits- 
ansammlnng  im  Gelenke  anlangt,  so  ist  sie  in  manchen  Fallen,  be- 
sonders an  kleineren  Gelenken  relativ  beträchtlich,  im  Allgemeinen 
aber,  wie  mir  scheint,  beiweiten  nicht  so  häufig  und  reichlich  vor- 
handen, wie  vielfach  angenommen  wird.  Besonders  glaube  ich 
darauf  aufmerksam  machen  zu  müssen,  dass  vielfach  scheinbar  auf 
Flussigkeitsanfullung  beruhende  mehr  oder  minder  starke  Eapsel- 
ausweitungen  thatsächlich  nicht  hierdurch,  sondern  durch  Gelenk- 
zotten bedingt  sind,  wovon  ich  mich  u.  a.  auch  bei  der  Function 
äberzeugen  konnte. 

Die  Beschwerden  dieser  Patienten  bestehen  wie  bekannt  wesent- 
lich in  Schmerzen,  Beissen,  weiterhin  in  Bewegungsstörungen.  Die- 
selben nehmen  amsomehr  zu,  je  mehr  ein  Flussigkeitserguss  und 
die  fühlbaren  Veränderungen  an  der  Kapsel,  speciell  die  Gelenk- 
zotten zunehmen.  Es  kommt  weiterhin  besonders  an  den  kleineren 
Gelenken  der  Hand  und  Finger  zu  characteristischen  Steilungs- 
veränderungen,  Subluxationen  etc.,  wie  sie  ja  bekannt  genug  und  von 
vielen  Autoren  beschrieben  sind.  Doch  haben  daran,  wie  mit  Recht 
von  allen  früheren  Bearbeitern  des  Gegenstandes  hervorgehoben 
wird,  einen  wesentlichen,  in  manchen  Fällen  gewiss  wichtigsten 
Antheil  die  oft  auffällig  früh  bemerkbaren  Paresen  einzelner  Muskeln 
des  Vorderarmes  und  der  Finger.  Ich  gehe  hierauf  nicht  näher  ein 
und  darf  bezüglich  dessen  besonders  auf  die  werth vollen  Arbeiten 
von  Senator^},  B.  Hartmann^),  R.  Wichmann*),   Archibald 

')  Senator,  Cbronisoh  rbeumatisohe  Gelenksntzündong,  in  v.  Ziemssen^s 
Handbuch  der  speo.  Pathologie  und  Therapie.    Bd.  13.    1.  a.  2.  Aafl.  1879. 

')Fr.  Hartmann,  Der  acute  und  chronische  Gelenkrheumatismos. 
Erlangen,  1874.    Mit  Holzschnitten  und  Tafeln.    212  S. 

')  R.  Wiohmann,  Der  chronische  Gelen krheumatismus  und  seine  Be* 
Ziehungen  zum  Nervensystem,  nach  eigenen  Beobachtungen.  Berlin  und 
Leipzig.    1890.    Mit  Abbildungen.     144  S. 
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E.  GarrodO  Q*  A.  verweisen,  auch  wenn  ich  mich  nicht  in  allen 
Punkten  mit  den  Ansichten  dieser  Autoren  einverstanden  erklären 
kann.  Bei  diesen  Bewegangsstörangen  kommt  es  aber  nie  zu  voll- 
kommener Unbeweglichkeit  oder  gar  zu  Verwachsungen  im  Gelenke. 
Die  Schwierigkeiten  der  Bewegung  sind  am  Gelenke  selber  bei 
den  zu  dieser  meiner  ersten  Gruppe  gehörigen  Fällen  ausschliess- 
lich bedingt  durch  Kapsel  verdickung  oder  Flüssigkeitsanfüllnng, 
oder  Zottenentwicklung,  nicht  aber  durch  Verwachsung  der  Ge- 
lenkflächen. Fälle  mit  Schrnmpfungscontracturen  und  mit  wirk- 
licher Ankylosirung  der  Gelenke  gehören  zu  der  dritten  Gruppe, 
der  ankylosirenden  Form,  welche  ich  weiter  unten  schildern  werde. 
Nur  ganz  ausnahmsweise  kommt  die  Ankylosirung  an  einem  ein- 
zelnen Gelenke  vor,  während  die  übrigen  Gelenke  nur  in  einfacher 
Weise  an  chronisch  rheumatischer  Gelenkentzündung  erkrankt  sind. 
Auch  die  Steifheit  an  einzelnen  leicht  verdickten  Fingergelenken 
bei  Patienten  mit  einfachem  chronischen  Gelenkrheumatismus  be- 
ruht wenigstens  nach  meinen  eigenen  Erfahrungen  ausserordentlich 
viel  seltener,  als  gewöhnlich  angenommen  wird,  auf  Ankylose^), 
sondern  erklärt  sich  meist  vollkommen  aus  der  derben  Schwellung 
der  strafien  kurzen  Kapsel  dieser  kleinen  Gelenke,  von  welcher 
zuweilen  noch  derbe  Zotten  eingeschlossen  werden.  Im  Allgemeinen 
sind  die  Patienten  meiner  ersten  Gruppe  zwar  oft,  besonders  zeit- 
weilig, in  dem  freien  Gebrauche  der  erkrankten  Gelenke  gestört, 
aber  er  ist  in  der  Regel  nicht  aufgehoben.  Da  Patienten  haben 
immer  noch  die  Gebrauchsfähigkeit  ihrer  Gelenke. 

Von  meinen  116  Fällen  gehören  zu  dieser  ersten  Gruppe,  bei 
welchen  sich  die  geschilderten  Erscheinungen  in  massigem  Grade 
zeigen,  92,  und  zwar  38  bei  Männern,  54  bei  Frauen.  (41,3  pCt. 
Männer  und  58,7  pGt.  Frauen.) 

Beifolgend  gebe  ich  eine  genaue  Uebersicht  über  die  Erkran- 
kung der  einzelnen  Gelenke: 

I.  Einfache  ohronische  rheumatische  Qelenkentzändangen,  ohne 

oder  mit  Zottenbildaog. 

Gesammt-Summa     M.       Fr.     Obere  Extremität.     Untere  Extremität 
Zahl  der  92  38        54  Zahl  der  ergriffenen  Gelenke 

Patienten  (41,3)  (58,7  pCt.)        167  164 

*)  Archibald  E.  Garrod,  A  trealise  on  rüeumatism  and  rheumatoid 
arthritis.    With  Charts  and  illastrations.     London,  1890.    342  Ss. 

*)  Unter  Ankylose  verstehe  ich  stets  fibröse,  knorpelige  oder  knöcherne 
Verwachsung. 
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2abl  der 
Patienten 

Zahl  der 

ergriffenen 

Gelenke 

Zahl  der 
Patienten 

Zahl  der 

ergriffenen 

Gelenke 

Zahl  der 
Patienten 

Zahl  der 

ergriffenen 

Gelenke 

Zahl  der 
Patienten 

Zahl  der 


Schultergelenk       Eilenbogengelenk      Unteres  Radio- Ulnargel. 


13  (3  M.  10  Fr.)      14(3  M.  11  Fr.) 

9  rechts  4  rechts 

1  beiders.  3  links     7  beiders.  2  links 
(14)  (20) 

Handgelenk 


35  (10  M.  25  Fr.) 

10  rechts  21  beiderseits 

4  links 

(56) 

Ueosacralgelenk 
1  Fr. 


Wirbelgelenke 
1  M.  (Dorsalw.) 


7  (1  M.  6  Fr.) 

6  rechts 
1  beiderseits 

(8) 
Fingergelenke 
(nicht  einzeln  gezählt) 
37  (13  M.  24  Fr.) 

3  rechts  32  beiderseits 
2  links 
(69) 

Hüftgelenk 
5  (3  M.  2  Fr.) 

3  beiderseits 
2  links 


Kniegelenk 


(8) 
Fassgelenk       Zehen-  n.  Fasswarzelgelenke 
44  (22  M.  22  Fr.)  41  (18  M.  23  Fr.)  8  (2  M.  6  Fr.) 

1 1  rechts      5  rechts  28  beiders.       1  rechts  6  beiderseits 
ergriffenen    29  beiders.  4  links         8  links  1  links 

Gelenke  (73)  (69)  (14) 

Meist,  nämlieh  in  72  Fällen,  waren  mehrere  Gelenke  zugleich 
ergriffen  und  zwar,  wie  sich  aus  der  Uebersicht  ergiebt,  in  ab- 
nehmender Häufigkeit  Knie-,  Fass-  und  Fingergelenke  (welche  nicht 
einzeln  gezählt  wurden),  Hand-,  Ellenbogen-,  Schulter-,  Zehen-  und 
Fuaswurzel-,  Hüft-,  unteres  Radio-Uinar- ,  Ileosacral-,  Wirbelge- 
lenke. Für  sich  allein  erkrankt  fand  ich  bei  20  Patienten  nur  je 
ein  Gelenk,  nämlich  in  8  Fällen  nur  1  Kniegelenk  (beiläufig  be- 
merkt bei  5  Patienten  nur  beide  Eniee),  in  4  Fällen  nur  1  Schulter- 
gelenk, in  4  Fällen  nus  1  Fussgelenk,  in  je  1  Fall  nur  1  Ellen- 
bogen-, 1  Hand-,  1  Finger-,  1  Zehengelenk.  Bei  5  Patienten  mit 
Erkrankungen  der  Gelenke  der  Hand  und  Finger  fanden  sich  Er- 
güsse in  den  volaren  Sehnenscheiden,  bei  1  ein  solcher  in  die 
Sehnenscheide  des  gemeinschaftlichen  Streckers;  ausserdem  bei 
2  Patienten  mit  Fassgelenkentzündung  Ergüsse  in  denTibial-  und 
Peroneal-Sehnenscheiden.  Bei  etwa  zwei  Drittheilen  der  Patienten 
fanden  sich  doppelseitige  (symmetrische)  Erkrankungen  derselben 
Gelenke  vor,  und  zwar  an  den  oberen  Extremitäten  am  häufigsten 
an  den  Fingergelenken,  Handgelenken,  Eilenbogengelenken,  an  den 
unteren  Extremitäten  am  häufigsten  an  den  Kniegelenken  und  Fuss- 
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gelenken,  während  an  den  übrigen  Gelenken  die  Erkrankungen  der 
einseitigen  Gelenke  überwiegen  oder  gleich  häufig  vorkommen. 
Ich  komme  hierauf  unten  zurück. 

Die  zweite  Gruppe,  die  schwere  Form  der  chronisch  rheu- 
matischen GelenkentzänduDg  mit  Zotten bildung  ist  gekennzeichnet 
durch  eine  Steigerung  aller  Erscheinungen.  Die  Gelenke  sind  un- 
förmlich umgestaltet,  werden  meist  in  mehr  oder  minder  starker 
Beugung  gehalten,  nur  bei  Erkrankung  der  Handgelenke  meist 
mehr  gerade;  bei  Erkrankung  der  Fussgelenke  kommt  es  gewöhn- 
lich zu  Plattfusstellung,  an  den  Fingern  und  Zehen  zuweilen  zu 
seitlichen  Abweichungen.  Der  Gebrauch  der  Gliedmaassen  ist  be- 
trächtlich eingeschränkt,  oft  unmöglich.  In  vielen  Fällen  tritt 
wenigstens  an  einigen  Gelenken  früher  oder  später  eine  vollkom- 
mene Gebrauchsonfähigkeit  ein.  Manche  Patienten  müssen  ihr 
Leben  im  Bett  und  Rollstuhl  zubringen.  Gleichwohl  sind  selbst 
in  den  extremsten  Fällen  die  Bewegungen  passiv  noch  in  ge- 
ringem Grade  möglich.  Die  Gelenkkapseln  werden  ausserordent- 
lich ausgedehnt,  meist  aber  weniger  durch  Flüssigkeit,  als  durch 
beträchtliche  Zottenmassen,  welche  deutlich  fühlbar  sind  und  oft 
eine  enorme  Entwicklung  erfahren.  Die  Knorpelflächen  der  Gelenke 
sind  auch  in  diesen  hochgradigen  Fällen  meist  ganz  unverändert, 
glatt  und  vollkommen  erhalten.  Nur  an  den  Randzonen,  wo  die 
Zottenentwicklung  am  stärksten  ist,  wird  das  Knorpelgefuge  ge- 
lockert, mehr  bindegewebig  verändert,  zuweilen  vascularisirt.  Auch 
können  vielleicht  Druckusuren  vorkommen,  wenn  die  Gelenke  sehr 
lange  Zeit  unbeweglich  gehalten  werden.  Doch  habe  ich  selbst 
nach  jahrelanger  Beugestellung  der  Gelenke  bei  Fällen,  die  ich 
operirte,  die  Knorpelfläche  noch  normal  weiss  und  glatt  gefunden. 
Auch  habe  ich  dabei  bemerkt,  dass  man  sich  täuschen  kann  in 
Beziehung  auf  Veränderungen  der  Knorpel  und  Knochen,  indem 
sich  Höcker  und  Unebenheiten,  welche  man  vorher  an  denselben 
wahrzunehmen  glaubte,  erwiesen  als  den  Gelenkenden  fest  an- 
liegende harte  Zottenpackete.  Die  Muskeln  der  betroffenen  Glied- 
maassen sind  hochgradig  atrophisch,  die  Glieder  werden  oft  ganz 
dünn;  um  so  unförmlicher  treten  die  Gelenkgegenden  hervor.  Die 
Schmerzen  in  den  erkrankten  Gelenken  sind  sehr  beträchtlich,  bei 
Bewegungen,  bei  Druck,  wie  auch  gewöhnlich  Nachts.  Sie  sind  oft 
genug  beständig  vorhanden,    nehmen  aber  zeitweilig  unter  gleich- 
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zeitiger  vermehrter  Schwellung  der  Gelenke,  resp.  der  Zotten  zu. 
In  allen  diesen  Fällen  sind  die  Patienten  anfähig,  die  betroffenen 
Gelenke  zu  bewegen,  und  werden  früher  oder  später  ganz  »con- 
tractu. 

Zu  dieser  Form  rechne  ich  15  meiner  Fälle,  6  bei  Männern, 
9  bei  Frauen.    Hier  folgt  eine  Uebersicht  der  Fälle: 

II.    Schwere  chronisohe  rheumatische  Gelenkentzündung 

mit  massenhaften  Zotten. 

n  1  M        n  Obere  Untere 

Gesammtsamme     M.       Fr.  _  .       .....      „  .       ..... 

Extremität     Extremität 

Zahl  der  Zahl  der  be- 

Patienten    15  6         9        troffen.  Gelenke  62  43 

(407o)  (60%) 

Sternoclaviculargelenk     Schaltergelenk         Blienbogengelenk 

Zahl  d.  Patienten         1  (M.)  5  (3  M.,  2  Fr.)  6  (3  M.,  3  Fr.) 

Zahl  d.  ergriffen. 

Gelenke 1  (zur  Form  III     1  rechts,  3  beiders.,  2  rechts,  3  beiders.i 

„ankylopoetioa^  1  links  (S)  l  links  (9) 

gehörig) 

Unteres  Radio- ulnar-         n     j    i    i.  n-  i    i. 

.    ,  Handgelenk  Fingergelenke 

Zahl  d.  Patient.      8  (2  M.,  6  Fr.)  12  (5  M.,  7  Fr.)  5  (1  M.,  4  Fr.) 

Zahl  der  ergriff. 
Gelenke.  .  .  .  3reohts,3beiders.,  1  rechts,  11  doppelseit.  beiders. (10) (i. ein- 

2  links  (11)        (23),  (in  1  F.  Form  III    zeln.  Gel.  Form  III 

ankylopoetioa)  ankylopoetioa) 

Wirbelgelenk  Hüftgelenk 

Zahl  der  Patienten      1  (H.,  Halswirbel)  4  (2  M.,  2  Fr.) 

Zahl  der  ergriffenen 

Gelenke —  doppelseitig  (8)  (in  1  Fall  Form  III 

ankylopoetioa) 

Kniegelenk  Fassgelenk 

Zahl  der  Patienten 1 2  (6  M.,  6  Fr.)  7  (4  M.,  3  Fr.) 

Zahl  der  ergriffenen  Gelenke  ...   1  rechts,  9  beiderseitig,     doppelseitig  (14) 

2  links  (21) 

Mit  Ausnahme  zweier  Fälle,  bei  welchen  nur  ein  Kniegelenk 
erkrankt  war,  waren  stets  mehrere  Gelenke  betroffen,  und  zwar  in 
abnehmender  Häufigkeit  Hand-,  Knie-,  Fuss-,  untere  Radio-ulnar-, 
Finger-,  Ellenbogen-,  Hüft-,   Schulter-,  Wirbel-,  Sternoclavicular- 
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gelenke.  Auch  hier  überwiegen  die  doppelseitigen  Erkrankungen 
derselben  Gelenke,  sie  nehmen  76pCt.,  also  etwas  über  Vs  der 
Fälle  ein.  In  je  2  Fällen  fand  sich  starke  Flüssigkeitsansammlong 
in  den  Sehnenscheiden  des  Vorderarms  and  in  denen  der  Peroneal- 
und  Tibialissehnen,  und  waren  auch  anscheinend  Zotten  in  den- 
selben vorhanden. 

Als  dritte  Form  nenne  ich  diejenige  chronisch  rheumatische 
Gelenkentzündung,  für  welche  ich  schon  früher^)  die  Bezeichnung 
Arthritis  chronica  rheumatica  ankylopoetica  vorgeschlagen 
habe.  Bei  dieser  ankylosen bildenden  Form,  welche  ich  eben- 
daselbst in  ihren  wesentlichen  Punkten  geschildert  habe,  kommt 
es  durch  Schrumpfung  der  Kapsel  und  Vascularisirung  der  Knorpel 
von  den  Randzonen  her  zu  übrigens  in  der  Regel  nur  partieller 
Verödung  des  Gelenkes,  welche  aber  weiterhin  zu  einer  anfänglich 
bindegewebigen,  später  theils  knorpeligen,  theils  bindegewebigen, 
zuletzt  zuweilen  auch  verknöchernden  Verwachsung  fuhren  kann. 
Die  Gelenke  machen  also  im  Gegensatz  zur  vorigen  Gruppe  auch 
schon  äusserlich  eher  einen  geschrumpften,  atrophischen  Eindruck. 
Sie  stehen  gewöhnlich  in  Beugung,  die  Handgelenke  in  Streckung, 
die  Fasse  oft  in  Plattfuss-  resp.  Abductionsstellung,  sind  activ  und 
passiv  wenig  oder  gar  nicht  beweglich.  Forcirt  man  die  Be- 
wegungen, so  geschieht  es,  in  Folge  der  Zerreissung  der  Adhä- 
sionen, unter  Krachen  und  beträchtlichen  Schmerzen.^)  Die 
Knochencontouren  der  Gelenke  treten  scharf  hervor,  die  Muskeln 
sind  hochgradig  atrophisch.  In  weitaus  den  meisten  Fällen  findet 
man  jedoch  an  solchen  ankylosirenden  Gelenken  noch  einen  oder 
einzelne  ectasirte  Kapsolpartien,  welche  abnorm  erweiterte  Rest- 
räume der  Synovialkapsel  sind,  und  in  diesen  konnte  ich  stets, 
zuweilen  sogar  relativ  reichliche  harte  Gelenkzotten,  meist  aber 
nur  wenig  oder  gar  keine  Flüssigkeit  nachweisen.  So  habe  ich  es 
besonders  schön  an  ankylosirenden  Ellenbogen-,  Hand-  und  Knie- 
gelenken gefunden.  Ferner  beobachtete  ich  in  später  schrumpfen- 
den Gelenken  zu  einer  früheren  Periode  zunächst  Zotten.  Aber 
auch  bei  solchen  Gelenken,  deren  Kapsel  schon  ganz  geschrumpft 


*)  1.  c.  s.  19. 

')  Wesentlioh  auf  solche  Fälle,  auf  Fälle  der  ankylosenUldenden  Form 
passt  die  Beschreibung,  welche  vielfach  früher  von  den  Autoren  zur  Charak- 
teristik des  chronischen  Gelenkrheumatismus  überhaupt  gegeben  wurde. 
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erschien,  die  unbeweglich  waren,  liessen  sich  zuweilen  noch  einzelne 
kleine  derbe  Zotten  durchfühlen.  Oft  findet  man  anch,  während 
viele  Gelenke  alle  Charaktere  der  eben  beschriebenen  ankylosiren- 
den  Form  tragen,  ein  Gelenk  mit  allen  Kriterien  der  zweiten  Form. 
Umgekehrt  habe  ich  mehrfach  bei  Fällen  der  zweiten  Gruppe  mit 
grossen  Kapselectasien  und  massenhaften  Zotten  in  einem  einzelnen 
Gelenke  die  ankylosenbildende  Form  gesehen.  Alles  dies  beweist 
die  innige  Beziehung  dieser  Gruppe  zu  den  vorhergehenden. 
Meistens  sind  die  Schmerzen  bei  diesen  Patienten  auch  in  den 
verödenden  Gelenken  sehr  beträchtlich.  Die  Bewegungsstörungen, 
an  und  für  sich  sehr  erheblich,  nehmen  von  Jahr  zu  Jahr  zo.  Die 
Mehrzahl  dieser  Patienten  wird  schliesslich  ganz  hilflos,  ist  an  das 
Bett  gefesselt  und  selbst  beim  Essen  auf  die  Hilfe  anderer 
Menschen  angewiesen,  wie  übrigens  auch  manche  Fälle  der  zweiten 
Gruppe. 

Dieser  ankylosirenden  Form  gehören  9  Fälle  meiner  Be- 
obachtungsreihe an: 


Gesammtsamme     M.    Fr. 
Zahl  d.  Patient.      9  2      7 


Obere  Untere 

Extremität     Extremität 
Zahl  der  ergriffe- 


Zabl  d.  Patienten 

Zahl  d.  ergriffen. 

Gelenke  .  .  .  . 


Zahl  d. Patienten 

Zahl  d.  ergriffen. 

Gelenke .... 


Zahl  d.  Patienten 

Zahl  d.  ergriffen. 

Gelenke .  .  .  . 


Scbultergelenk 
3  (1  M.,  2  Fr.) 


nen  Gelenke  .  . 

Etlenbogengelenk 
6(1  M.,5Pr.) 


52 


23 


2  beiders.,  1  links  (5)  beiderseits  (12) 

Handgelenk  Fingergelenke 

8  (IM.,  7  Fr.)  9  (2  M.,  7  Fr.) 


Unteres 
Radio- alnargelenk 

2  (Fr.) 

2  reohts  (2) 

Wirbelgelenke 
1(M.) 


beiderseits  (16)  8  beiderseits,  1  links  (17)  (Nackenwirbel) 

Hüftgelenk  Kniegelenk  Fussgelenk 

1  (M.)  6  (2  M.,  4  Fr.)  5  (1  M.,  4  Fr.) 

beiderseits  (2)    beiderseits  (12)    1  rechts,  4  beiderseits  <9) 


Es  waren  also  in  absteigender  Reihe  am  meisten  erkrankt  Finger-^ 
Hand-,  Knie-,  Ellenbogen-,  Fuss-,  Schulter-,  untere  Radio- ulnar-, 
Hüft-,  Wirbelgelenke.  Bei  mehreren  dieser  Patienten  war  übrigens 
noch  das  eine  oder  andere  Gelenk  in  geringfügiger  Weise,  etwa  im 
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Sinne  der  ersten  Form  erkrankt;  diese  Gelenke  habe  ich  nicht 
mitgezählt,  sondern  wesentlich  nur  die  mit  den  für  die  dritte 
Gruppe  charakteristischen  Erscheinungen.  Auch  hier  waren  uber- 
?riegend  die  gleichen  Gelenke  beiderseits  erkrankt.  Es  finden  sich 
nur  zwei  Patienten  darunter,  bei  welchen  sich  die  Erkrankung  zur 
Zeit  der  ersten  Untersuchung  wesentlich  nur  auf  die  Hand-  und 
Fingergelenke  erstreckte.  Bei  allen  äbrigen  waren  immer  schon 
mehrere  Gelenke  ergriffen. 

Die  chronisch  rheumatische  Gelenkentzündung  aller  drei 
Gruppen  befällt  die  Patienten  im  kräftigsten  Alter.  Zwischen 
20 — 50  Jahren  befanden  sich  79,  d.  i.  68  pGt.  meiner  Patienten. 
36  von  den  46  Männern  meiner  Fälle,  also  77  pGt.,  befanden  sich 
zwischen  20.  und  50.  Lebensjahre;  bei  den  Frauen  fällt  die  grössere 
Häufigkeit  der  Erkrankungen  zwischen  30.  und  60.  Lebensjahr; 
in  dieser  Periode  erkrankten  47  der  70  Frauen,  d.  i.  72  pOt.  Die 
äbrigen  Fälle  vertheilen  sich  auf  die  früheren  und  späteren  Lebens- 
jahre. Der  jüngste  Patient  war  16,  die  jüngste  Patientin  12  Jahre. 
Man  darf  hierbei  übrigens  nicht  vergessen,  dass  bei  den  meisten 
meiner  Patienten  die  Krankheit  schon  mehrere,  bei  manchen  8  bis 
10  Jahre  bestanden  hatte,  so  dass  auch  dies  die  Thatsache  noch 
mehr  unterstützt,  dass  nämlich  die  chronisch  rheumatische  Gelenk- 
entzündung hauptsächlich  eine  Affetion  der  blühendsten,  kräftigsten 
Lebensperiode  ist.    Vorzugsweise  erkranken  Frauen  (60,3  pCt.). 

Beifolgende  Tabelle^)  giebt  die  genaue  Uebersicht  über  die 
Altersverhältnisse  der  drei  einzelnen  Gruppen  (I,  II,  III)  bei  Männern 
und  Frauen  meiner  Fälle. 

Wiederholt  habe  ich  den  allmäligen  Uebergang  von  den 
einfachen  Erscheinungen  der  ersten  Gruppe  zu  den  schweren,  hoch- 
gradigen Störungen  der  zweiten  oder  dritten  Gruppe  bei  einzelnen 
Patienten  und  an  einzelnen  Gelenken  verfolgen  können.  Man  hat 
dazu  noch  mehr  Gelegenheit,  je  mehr  man  in  der  Lage  ist,  die 
Patienten  Jahre  lang  im  Auge  zu  behalten.  Es  ist  nun  nicht  etwa 
anzunehmen,  dass  jeder  einfache  Fall  regelmässig  und  unaufhalt- 
sain  im  Laufe  der  Zeit  in  die  schwereren  Formen  übergeht.  Das 
findet  glücklicherweise  in  vielen  Fällen  nicht  statt.  Dieselben 
bleiben  oft  Jahre  lang  auf  einem  erträglichen  Niveau,  können  ja 
auch  wieder  vollständig  zurückgehen.     Aber  man  muss  sich  doch 
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die  Thatsache  stets  lebendig  vor  Aagen  halten,  dass  nach  viel- 
fältiger Erfahrung  die  einfachsten  Formen  in  die  schwersten  über- 
gehen können,  dass  dies  langsam,  dass  es  aber  auch  zaweilen  auf- 
fallend rasch  geschehen  kann,  wie  das  besonders  einzelne  meiner 
der  dritten  Gruppe  angehörige  Patienten  lehren.  Manche  Fälle 
der  ankylosirenden  Form  setzen  in  der  That  gleich  von  vornherein 
als  solche  ein.  Beiläufig  will  ich  noch  anfuhren,  dass  die  ver- 
schiedene Schwere  der  einzelnen  Krankheitsgruppen  recht  gut  auch 
durch  die  zunehmende  Durchschnittszahl  der  bei  einem 
Patienten  erkrankten  Gelenke  erläutert  wird.  Während  bei  der 
ersten  Gruppe  meiner  Patienten  auf  einen  Patienten  im  Durch- 
schnitt 3  erkrankte  Gelenke  kommen,  kommen  bei  der  zweiten 
Gruppe  7,  bei  der  dritten  Gruppe  9  erkrankte  Gelenke  im  Durch- 
schnitt auf  einen  Patienten.  (Bei  I  331  erkrankte  Gelenke  auf 
92  Patienten;  bei  II  105  erkrankte  Gelenke  auf  15  Patienten; 
bei  III  75  erkrankte  Gelenke  auf  9  Patienten.) 

Alterstabelle    der    Fälle    mit    chronisch    rheumatischer 

Gelenken  tzän  düng. 


Männei 

I 

II 

III 

Sa. 

Frauen 

I 

II 

III 

1 

1 

1 

1 

Ges.- 
Sa. 

15—20  Jabre 

1 

(16  J.) 

— 

1 

12-20  Jahre 

1 

— 

— 

1 

1 

2 

20-80      , 

10 

— 

— 

10 

20—30      , 

7 

1 

2 

10 

20 

30—40      « 

10 

4 

2 

16 

30—40      , 

12 

2 

2 

16 

32 

40-50      « 

10 

— 

— 

10 

40-60      „ 

13 

2 

2 

17 

27 

60-60      , 

7 

2 

— 

9 

50-60      „ 

12 

1 

1 

14 

23 

60-70      , 

— 

— 

— 

— 

60—70      , 

8 

2 

— 

10 

1    10 

70—80      , 

^^^ 

— 

70-80      , 

1 

1 

— 

2 

1      ^ 

Männer 

38 

6 

2 

i% 

Frauen 

54 

9 

7 

70 

11« 

Frauen 

64 

9 

7 

70 

92 

15 

9 

M 

Aus  der  Symptomatologie,  welche  ja  bekannt  ist,  will  ich 
hier  einen  Punkt  herausgreifen,  das  sind  die  gelegentlichen 
stärkeren  Schmerzsteigerungen  und  Schwellungen  der 
Gelenke.  Dieselben  werden  häufig  bei  den  chronisch  rheumati- 
schen Gelenkerkrankungen,  besonders  aber  in  den  Fällen  mit  Zotten- 
bildung geringeren  und  stärkeren  Grades,  sowie  bei  der  ankylosirenden 
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Form  in  ganz  charakteristischer  Weise  beobachtet.  Zeitweilig 
treten  stärkere  reissende,  stechende  Schmerzen  in  den  erkrankten 
Gelenken  ein,  verbunden  gewöhnlich  mit  grösserer,  zuweilen  läh- 
mungsartiger Schwäche  des  ganzen  Gliedes.  Die  Gelenke  sind  zu- 
gleich stärker  geschwollen»  die  Eapselectasien  treten  stärker  her- 
vor, die  Gelenkkapsel  und  besonders  die  Gelenkzotten  werden 
auch  auf  Druck  mehr  empfindlich.  Die  Haut  über  den  Gelenken 
erscheint  oft  etwas  ödematös,  oft  förmlich  glatt  und  glänzend,  ist 
zuweilen  auch  ein  wenig  geröthet  und  stets  wärmer.  Zuweilen  ist 
damit  leichtes  Frösteln,  seltener  Fieber  oder  nachweisbare  Steigerung 
der  Gesammttemperatur  verbunden.  Diese  Symptomengruppe  kann 
auftreten  bei  Abkühlungen,  Durchiiässungen ,  Erkältungen  der  Pa- 
tienten, besonders  auch  bei  bloss  stärkerer  Abkühlung  nur  eines 
Gelenkes,  nur  eines  Körperabschnittes.  Die  Patienten  sind  ja  über- 
haupt abnorm  empfindlich  gegen  Temperatur-  und  Witterungsein- 
flttsse,  frieren  leicht.  Deshalb  kommen  die  Schmerz-  und  Schwel- 
lungs-Anfälle, welche  oft  ganz  den  klinischen  Charakter  von  Ent- 
zündungsnachschüben  tragen,  besonders  häufig  im  Winter,  im  Früh- 
jahr, in  nassen  Sommermonaten  u.  s.  f.  vor.  Geringere  Schwellungen 
bemerkt  man  bei  Anstrengungen;  auch  bei  der  Menstruation  habe 
ich  an  solchen  Patienten  (besonders  mit  der  II.  Form)  analoge 
Erscheinungen  wechselnden  Grades  öfters  constatiren  können. 

Worauf  beruhen  dieselben?  In  manchen  Fällen  beruhen  die- 
selben nach  meiner  Ueberzeugung  auf  einer  stärkeren  Blutanfül- 
lung  der  chronisch  entzündlich  verdickten  Synovialkapsel  und 
ganz  besonders  der  Gelenkzotten.  In  anderen  Fällen  handelt 
es  sich  dagegen  augenscheinlich  um  einen  wirklichen  Entzün- 
dungsvorgang in  den  gleichen  Theilen,  besonders  aber  in  den 
Gelenkzotten,  der  natürlich  ebenfalls  mit  grösserer  BlutanfuUung 
derselben  verbunden  ist. 

Ich  benutze  diese  Gelegenheit,  hier  mit  einigen  wenigen 
Worten  auf  Structur,  Wesen,  Sitz  und  Verbreitung  der  Gelenk- 
zotten  einzugehen.  Bekanntlich  kommen  schon  unter  ganz 
normalen  Verhältnissen  in  den  Gelenken  kleine  Synovialfalten 
und  Synovialzotten,  „Synovialfortsätze",    vor.     C.  Hueter^)    hat 

')  Carl  Haetor,  Klinik  der  Gelenkkrankheiten  mit  Einsohlnss  der 
Ortbopädie.  Auf  anatomiBcb-pbysiologiscbeQ  Grundlagen  nacb  klinisohen  Be- 
obaobtangen  für  Aerzte  und  Stadirende*    2.  Aufl.     1876.    Leipzig  I.  S.  85. 
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zwar  auf  das  Nachdrücklichste  den  normalen  Charakter  dieser  Be- 
funde geleugnet,  indem  er  behauptet,  dass  sie  nur,  „wo  sie  auch 
vorkommen,  pathologische  Gebilde^'  seien.  Er  behauptete  auch, 
dass  man  sie  an  den  Synovialhäuten  Neugeborener  vergeblich  suche 
und  dass  sie  bei  Erwachsenen  „nicht  an  bestimmte  Prädilections- 
stellen  gebunden^^  seien.  Aber  so  hoch  ich  auch  meines  unver- 
gesslichen  Lehrers  und  Freundes  Andenken  halte,  so  muss  ich 
doch  betonen,  dass  ich  nach  meinen  eigenen  Dntersuchungen  die 
vielfachen  Angaben  anatomischer  und  chirurgischer  Autoren  von 
dem  thatsäch liehen  regelmässigen  normalen  Vorkommen  kleiner 
Synovialfalten  und  -zotten  und  auch  ihr  normales  Verhalten  voll- 
kommen bestätigen  kann.  Sie  werden  auch  bei  ganz  normalen 
Gelenken  kleiner  Kinder  gefunden  und  sind  von  E.  Albert^)  auch 
schon  bei  Neugeborenen  festgestellt  worden.  Nach  anderen  und  meinen 
eigenen  auf  zahlreichen  Untersuchungen  normaler  Gelenke  beruhenden 
Beobachtungen  kommen  diese  normalen  Gelenkzotten  oder  Synovial- 
fortsätze  theils  als  kurze,  wenige  Linien  hohe,  dünne,  meist  fett- 
und  gefässhaltige  Fältchen,  theils  als  ebenso  kleine  kolben-,  keulen- 
oder  walzenförmige  oder  auch  auch  als  verästelte  Hervorragungen 
der  Synovial  fläche  vor.  Sie  stellen  gewissermassen  Synovialdupli- 
caturen  oder  -Auswüchse  dar  und  bestehen  meist  aus  den  Elementen 
der  Synovialis,  aus  zartem,  fetthaltigen  Bindegewebe  mit  Blut- 
gefässen und  zuweilen  mit  feinen  elastischen  Fasern,  aussen  mit 
einem  (leberzuge  von  Endothelzelien ,  die  kleinsten  ausschliesslich 
aus  grosskernigen  endothelartigen  Bindewebszellen.  In  manchen 
(besonders  an  den  Fingergelenken)  sind  bekanntlich  Nerven  und 
Nervenendigungen  nachgewiesen  worden.  Ob  normal  knorpelhaltige 
Zöttchen  vorkommen,  ist  mir  fraglich;  sie  würden  dann  wohl  auf 
Bildungsstörungen  (entstanden  aus  Störungen  in  der  Gewebsdiffe- 
renzirung  bei  der  ersten  Anlage  des  Gelenkes)  zu  beziehen  sein. 
Die  Synovial  fortsätze  kommen  an  ganz  typischen  Stellen  vor,  wo 
sie  gewissermassen  das  dichte  Anschliessen  der  Synovialis  unter- 
stützen, nämlich  besonders  an  den  Randzonen  der  Synovialis  im 
Umkreise  der  Knorpelflächen,  an  den  Umschlagsstellen  der  Syno- 
vialis   über   den  knöchernen  Gelenkenden,    an   denjenigen  Stellen 


*)  E.  Albert,  Ueber  die  Structar  der  Synovialhäute;  in  S.  Strioker's 
Handbach  der  Lehre  von  den  Geweben  der  Menschen  and  der  Thiere,  Mit 
Holzschnitten.    Leipzig  1871/72.    S.  1230. 
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der  Synovialis,  welche  den  Einbuchtangen  der  Gelenkkörper  gegen- 
über liegen,  sich  bei  den  Bewegungen  gewissermassen  gegen  die- 
selben einfalten,  an  den  Synovial  winkeln  hinter  den  Seitenbändern. 
Doch  finden  sie  sich  unter  normalen  Verhältnissen  meist  nur  in 
geringer  Zahl  und  niemals  so  gross ,  dass  sie  von  aussen  iühlbar 
sind.  Im  Gegentheil  sind  sie,  auch  wenn  man  sie  direct  im  auf- 
geschnittenen Gelenke  befählt,  in  der  Regel  weich. 

Die  vergrösserten  pathologischen  Gelenkzotten,  welche 
wir  bei  den  chronisch  rheumatischen  Gelenkentzündungen 
finden,  gehen  augenscheinlich  zunächst  aus  diesen  normalen  Syno- 
vialfortsätzen  hervor.  Wir  können  sie  an  allen  Gelenken  zuerst 
an  den  gleichen  Stellen  nachweisen,  welche  wir  eben  als  Lieblings- 
sitze der  normalen  Synovialfortsätze  genannt  haben.  Aber  sie  be- 
schränken sich  nicht  hierauf,  sondern  überwuchern  die  Innenfläche 
der  Synovialis  und  fällen  in  hochgradigen  Fällen  den  Gelenkraum 
nicht  nur  aus,  sondern  dehnen  ihn  in  ungeheurer  Weise  aus.  Da 
die  Gelenkzotten  vergrössert  und  meist  auch  mehr  weniger  derb, 
zuweilen  hart  sind,  so  werden  sie  am  intacten  Gelenke  an  allen 
zugänglichen  Stellen  auch  von  aussen  fühlbar,  weiterhin  buchten 
sie  die  Gelenkkapsel  meist  an  einzelnen  Stellen  mehr  als  an  an- 
deren, d.  h.  ungleichmässiger,  wie  die  Flüssigkeitsergösse  und  auch 
mächtiger  hervor,  so  dass  selbst  an  kleineren  Gelenken,  wie  z.  B.  an 
den  Metacarpophalangealgelenken  zuweilen  förmlich  beutel-  oder 
blasenartige  Auftreibungen  auffallen.  An  den  grösseren  Gelenken 
machen  sie  dadurch  ganz  unförmliche  Umgestaltungen  des  Ge- 
lenkes. Femer  aber  bewirken  sie,  und  zwar  begreiflicher  Weise 
ziemlich  früh,  Stellungsveränderungen  und  Bewegungsstörungen,  wie 
schon  früher  angegeben.  Am  Schultergelenke  finden  sich  die  ver- 
grösserten Gelenkzotten  zuerst  und  am  meisten  in  der  Umgebung 
des  Scapulagelenkfortsatzes,  in  der  Bicepsfurche  und  in  der  Um- 
gebung des  Gelenkkopfes  am  anatomischen  Halse;  das  Gelenk 
wird  in  hochgradigen  Fällen  dadurch  gewöhnlich  in  geringer  Ab- 
duction  fixirt,  der  Arm  aber  unter  Drehung  des  Schalterblattes 
dem  Thorax  anliegend  gehalten.  Im  Elienbogengelenke  treten  die 
Zotten  besonders  in  der  Umgebung  des  Radiusköpfchen,  in  der 
Eapselausstülpung  unter  dem  Ringbande  auf,  in  den  vorderen  und 
hinteren  Synovialtaschen,  und  zwischen  den  Seitenbändern  und  dem 
Humerusende,  aber  sie  liegen  zuweilen  auch  zwischen  Humerusende 
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and  Fossa  sigmoidea  olecrani.  Der  Arm  stellt  sich  meist  in  stampf- 
winklige  Beugung;  die  Eapselectasien  werden  den  vorderen  und 
hinteren  Synovialtaschen  entsprechend,  vom  mehr  einwärts  über 
der  Trochlea,  hinten  zu  beiden  Seiten  des  Olecranon  bemerkt.  Am 
unteren  Radio- Ulnargelenke  treten  sie  in  der  Umgebung  des  Capi- 
tulum  ulnae  besonders  auf  der  Dorsalseite  hervor,  im  Handgelenke 
gewöhnlich  ebenfalls  zuerst  dorsalwärts  am  carpalen  Abschnitte 
der  Synovialkapsel ;  in  einigen  sehr  hochgradigen  Fällen  wird  die 
Gelenkkapsel  auch  volarwärts  vorgebaucht.  An  den  Fingerge- 
lenken treten  die  Zottenbildungen  besonders  in  der  Umgebung  der 
Gapitula  nach  der  Dorsalseite  zu  auf,  hier  die  Kapsel  vortreibend; 
aber  auch  unter  und  neben  den  Seitenbändern  sitzen  welche.  Solche 
können  auch  in  den  Sehnenscheiden  vorkommen.  Am  Hüftgelenk 
sitzen  sie  vorzuglich  in  der  Umgebung  des  Kopfes,  wölben  be- 
sonders die  vorderen  unteren  Kapselpartien  vor,  sind  hier  auch 
zuweilen  bei  tiefem  Eindrücken  fühlbar.  Das  Hüftgelenk  warde  in 
meinen  hochgradigen  Fällen  in  Beugung  gestellt.  Am  Knie  ent- 
wickeln sich  die  pathologischen  Gelenkzotten  wohl  am  frühesten 
in  der  Umgebung  der  Patella,  im  Umschlagswinkel  der  Synovial- 
kapsel des  oberen  Recessus,  an  den  seitlichen  Umschlagstellen  der 
Synovialis,  lerner  zwischen  den  Seitenbändern  und  Femurcondylen, 
zu  beiden  Seiten  und  unter  dem  Ligam.  mucosum,  in  den  hinteren 
Synovialgruben.  An  den  von  aussen  tastbaren  Kapselpartien  sind 
hier  die  Zotten  schon  sehr  früh  zu  fühlen.  Bei  stärkerer  Entwick- 
lung werden  alle  Räume  des  Gelenkes  förmlich  blockirt  mit  enor- 
men Zottenmassen  ^  die  überall  sitzen,  soweit  nur  die  Synovialis 
sich  ausbreitet.  Die  Patella  wird  emporgehoben,  der  grosse  vordere 
Kapselraum  mächtig  ausgedehnt,  ebenso  die  poplitealen  Kapsel- 
buchten vorgewölbt.  Das  Knie  wird  in  Beugung  gestellt  und  nimmt 
das  Aussehen  eines  kugligen  oder  höckerigen  Tumors  an.  Am  Fass- 
gelenk treten  die  Zotten  anscheinend  am  frühesten  in  der  vorderen 
Partie  der  Kapsel  und  in  der  Synovialumrandung  der  Tibiagelenk- 
fläche,  dann  an  den  Umschlagsstellen  auf.  Man  fühlt  sie  leicht 
vorn  an  den  tastbaren  Stellen  der  Kapsel.  Da  kommen  auch  die 
Kapselectasien  zu  beiden  Seiten  der  Extensorensehnen  hervor,  dann 
aber  auch  auf  der  Hinterfläche  vor  der  Achillessehne.  An  allen 
übrigen  hier  nicht  erwähnten  Gelenken  sind  es  immer  die  gleichen 
Ausgangspunkte,    welche  als    die  Stellen    der  normalen  Synovial- 
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fortsfitze  gelten.  Ich  will  nur  noch  bemerken,  dass  es  an  den 
Geleabeu  za  KapseWorwölbungen  konunen  kann,  wo  sonst  von 
aussen  Kapsel  überbanpt  nicht  fühlbar  ist. 

Was  nun  die  Histologie  der  Gelenkzotten  bei  den  chro- 
nisch rheumatischen  Gelenken tzünduagen  betrifft,  so  will  ich  zu- 
nächst anführen,  dass  die  Synovialkapsel  selber  bei  diesen  Pro- 
cessen chronisch  entzändlich  verdickt  und  mehr  weniger  beträcht- 
lich vascularisirt    ist    (s,  Fig.  1 — 8).     Das    synoviale  Fettgewebe 

Fig.  1. 
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hat  bis  in  verschiedene  Tiefe  seiner  Schichten  an  einzelnen  Stellen 
kleine  oder  grössere  Entzündungsheerde  im  Zwischenbindegewebe. 
Dieselben  besteben  zum  Theil  aus  weissen  Blutkörperchen,  zum 
grösseren  Theile  aus  relativ  grossen,  breiten  und  spindelförmigen 
Zellen  mit  auffallend  grossem  Kerne  (zuweilen  mit  zwei),  welche, 
wie  an  einigen  Stellen  deatlich  zu  sehn  ist,  auf  eine  entzündliche 
Proliferation  oder  Hyperplasie  des  vorhandeneu  lockeren  intersti- 
tiellen oder  die  Gefässe  begleitenden  Bindegewebes  zurückzuführen 
sind.     Die  Blutgefässe  zeigten  mehrfach  verdickte  Wandungen  und 
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Schlängelungen,  was  vielleicht  anf  Stannngsvorgäoge  deatet.  Nach 
der  freien  Fläche  za  bemerkt  man  dichter  gehäufte,  anfFalleud 
grosskörnige  Bindegewebezellen,  welche  meist  ohne  sichtbare  Grenze 
in  die  anacheineDd  stets  vorhandene  Endothelscbicht  übergehen.  Letz- 
tere stellt  oft  ein  dickes  mehrfaches  Zellenlager  dar,  in  welches 
hier    nnd    da  noch  Capillarschlingen  hereinreichen.     Anf  der  ma- 

Fig.  2. 


kroskopisch  anscheinend  ebenen  Fläche  vermochte  ich  mehrfach 
mikroskopisch  feine,  ausschliesslich  aus  grosskernigen  Zelten 
vom  Charakter  der  Oberflächen-  resp.  Deckschicht  bestehende  Zotten 
nachzuweisen  (siehe  Fig.  1).  Stets  waren  (an  frischen  Präparaten) 
innerhalb  der  Synovalis  sowohl  zwischen  der  obersten  Schicht,  wie 
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in  den  tieferen  EDtziindntigstieerdeD,  ma  gelegentlich  neb«n  den 
Gef&eszügen  einzelne  rande  Kokken,  meist  aber  kurze  stabcbenartige 
Gebilde  resp.  Bacillen  mit  2  glänzenden  Polkörnchen  (Sporen?), 
oder  solche  za  kleinen  Gmppen  vereinigt  zu  sehen,  welche  sich  mit 
verschiedenen  Anilinfarben  färben  liessen.  Ueber  ihre  eigentliche 
Bedeutung,  mit  deren  Untersuchnng  durch  Culturea  und  Impfangen 
ans  geBchlosseoen  Gelenken  solcher  Patienten  ich  zur  Zeit  noch 
beschäftigt  bin,  hoffe  ich  später  genauere  Mittheiluogen  machen  zu 
können  (s.  auch  nnten). 

Fig.  i. 


Die  makroskopisch  sichtbarea  Zotten  (Fig.  4)  stellen  theils 
dünne  fadenförmige,  bis  1,4  Ctm.  lange,  oft  netzförmig  verzweigte, 
oder  kolben-,  kealen-  und  kirschen  förmige  und  kirschengrosse  derbe 
Gebilde  dar,  oder  sie  ähneln  einem  vielfach  verästelten  Strauch- 
werke mit  dünnstieligen  länglichovalen,  oft  gezackten  dicken 
Blättern.  Sie  sehen  im  frischgeöffneten  Gelenke  des  lebenden 
Menschen  meist  hochroth,  blauroth,  braunroth,  seltner  nur 
blassioth  aus.  Sie  sind  sämmtlich,  auch  die  kleineren  sehr  reich 
an  Blutgefässen,  die  strotzend  mit  Blut  gefüllt  sind.  Histolo- 
gisch wiederholen  sie  etwa  die  gleichen  Gewebsverhältnisse,  wie 
ich  sie  eben  von    der  chronisch  entzündeten  Synovialis  angegeben 
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h&be.  Nor  bestehen  die  kleinsten  fadenfSrniigen  Zotten  fast  gans 
aas  den  grosskernigea  Bindegewebszellen,  welche  dicht  gedringt 
am  die  gewöhnlich  central  liegenden,  soblingenbildendea  Blatge- 
f&8se  angeordnet  sind  (Fig.  5  and  6).  Ausserdem  findet  man  auch 
in  ihaen  kleine  Fettzellen,  za  zwei  oder  dreien  zosammen.  Bei 
den  nbrigen,  grösseren  and  dickeren  Zotten  kann  man  histologisch 
zwei  Typen  aoterscheiden.  Die  einen  (Fig.  7)  bestehen  gewisser* 
maassen  aus   einem  Kern  von  weitmaschigem  Fettgewebe  mit  nor 

Kg.  5. 
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einzelnen  kleinen  interstitiellen  EntzüDdungsbeerden  in  den  binde- 
gewebigen Zwischenwänden,  besonders  längs  der  Geü&sse,  and  aas 
einem  Mantel  ron  dicht  aneinander  gedrängten,  grosskernigen  Bindo- 
gewebszellen.  Sowohl  diese  äussere  Schicht,  welche  nach  ansseo  oft 
mit  einer  deotlichen  Lage  platter  Endothelien  abschliesst,  wie  das 
centrale  Fettgewebe  ist  durchsetzt  von  einem  ungemein  entwickel- 
ten Blntgefassnetze,  in  dem  einzelne  Stämme  anfällig  starke  mua- 
kaldse   Wandungen    haben.     Bei    den    anderen    (Fig.  8)    ist    das 
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centrale  Fettgewebe  bis  anf  kleine  Inseln  und  vereinzelte  Fettzellen 
gewiasermaaseD  erdrückt  und  ersetzt  dnrch  eine  aasserordeatlich 
starke  interstitielle,  chronisch  entzündliche  Bindegewebszellenent- 
wickhng,  zwischen  welcher  gelegentlich  dem  elastischen  Bindege- 
webe ähnliche  Faserzäge  bemerkbar  sind.  Die  Mantelschicht  be- 
steht ans  denselben  grosskernigen  Zellen,  wie  bei  den  vorigen. 
Anch  haben  diese  derben  fibrösen  Zotten  das  gleiche  maschenreiche 
Blntgeßissnetz.  Letzteres  ist  so  reich,  wie  man  es  etwa  in  Blnt- 
gefässgeschwnlsten  sieht.    Noch  will  ich  aorühreo,  dass  man  diesen 


grösseren  dicken  Zotten  mikroskopisch  zuweilen  kleine  fadenförmige 
Gebilde  aufsitzen  sieht,  welche  ansschliesslich  ans  den  grosskernigen 
fast  epithelähnlichen  Bindegewebszellen  bestehen,  also  wie  diejenigen 
auf  der  Synovialis  (s.  a.  Fig.  5).  Sie  veranschaulichen  die  Ent- 
stehung des  Verzweignngsvorganges  der  Zotten,  wenn  man  nämlich, 
wie  es  nahe  liegt,  annimmt,  dass  in  diese  anfänglich  ausschliess- 
lich zelligen  Zotten  später  Gefässschlingen  hineinwachsen,  oder 
sich  in  ihnen  ans  den  Intercellulargäagen  entwickeln.  Auch  in 
den  Zotten  bemerkte  ich  hin  und  wieder  gewöhnlich  in  ähnlicher 
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Anordnang  die  gleicheo  Etacterieo  resp.  BacilleD,  welche  ich  oben 
bei  der  SynoTialis  erwähnt  habe. 

Die  BezeichDQDg  Lipoms  arborescens,  welche  man  ron  früher 
her  allgemein  fnr  die  aasgcbildetesten  ZottenanhiafDiigen  an  den  Ge- 
leoken  ähemommea  hat,  wird  wohl  am  zweckmässigstea  fnr  die 
Fälle  bei  den  chronisch  rheomatischen  Gelenkentzändnngen  fallen 
za  lassen  sein.  Ans  den  geschilderten  Verändern ngen  geht  herror, 
Fig.  8. 


vucululltrto  dicke 


dass  man  es  hier  nicht  mit  einer  geychwalstartigeo  Entwicklung, 
sondern  zweifellos  mit  einem  chronischen  Entzändungsproceas  der 
Synorialis  za  than  hat.  Diese  ist  hierzu,  abgesehen  von  bekannten 
Gründen,  vielleicht  noch  dadorch  besonders  dispooirt,  dass  sie  in 
sich  schon  unter  normalen  Verhältnissen  grosskernige  Bindege- 
webszellen enthält,  welche  dem  embryonalen  Bindegewebe  sehr 
nahe  stehn,  vielleicht  tbatsächlich  auf  Kest«  embryonalen  Gewebes 
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aas  der  Zeit  der  Gelenkanlage  zuriickzabeziehen  sind.  Abgesehen 
hiervon  ist  es  ja  bekannt,  dass  besonders  bei  chronischen  Ent- 
zündungen solche  grosskernige,  epitholienähnliche  Zellen  aas  den 
vorhandenen  Bindegewebselementen  entstehen,  was  a.  a.  aach  ich 
selber  bei  entsprechenden  histologischen  Untersach angen  von  Syno- 
vialentzQndongen  schon  1879   beobachtet   und  beschrieben  habe.*) 

Aas  den  geschilderten  histologischen  Verhältnissen  ergiebt 
sich  in  der  That  wohl  ohne  Weiteres,  dass  es  sich  bei  den  patho- 
logisch vergrösserten  Gelenkzotten  der  chronisch  rheamatischen 
Gelenkentzündangen  am  entzündliche  Hyperplasien  der  nor- 
malen Synovialfortsätze,  wie  der  chronisch  entzündeten 
Synovialis  handelt.  Aas  den  entzündlichen  Veränderangen  der 
Gewebe  and  der  ausserordentlich  starken  Geffissentwickelung 
erklart  es  sich  ohne  Schwierigkeit,  dass  die  Gelenkzotten  bei  den 
verschiedenartigsten  Einwirkungen  stärker  anschwellen ,  stärkere 
Schmerzen,  stärkere  Bewegungsstörungen  machen,  dass  ferner  solche 
Patienten  überhaupt  ausserordentlich  leicht  gelegentlichen  Entzün- 
dungsnachschüben unterworfen  sind.  Es  erklären  sich  aber  auch 
wohl  zur  Genüge  die  Schwierigkeiten,  welche  diese  Gelenkleiden 
der  Behandlung  entgegensetzen. 

Bezüglich  der  Aetiologie  der  chronisch  rheamatischen  Ge- 
lenkentzündungen kann  ich  mich  kurz  fassen. 

Dieselben  sind  weder  auf  Gicht,  noch  auf  Arthritis  deformans  zu 
beziehen.  Gicht  kann  einer  chronisch  rheumatischen  Gelenkent- 
zündung vorausgehen,  Arthritis  deformans  ihr  gelegentlich  einmal 
folgen;  im  Allgemeinen  scheint  beides  nur  selten  vorzukommen. 
Aber  ätiologisch  sind  alle  diese  Processe  streng  von  einander  ge- 
schieden. Oefter  begegnet  man  noch  in  deutschen  und  ausländi- 
schen Darstellungen  Schilderungen  von  Veränderungen  an  den 
Knochen  bei  angeblich  chronischem  Gelenkrheumatismus ,  welche 
zweifellos  der  Arthritis  deformans  angehören;  denn  abgesehen  von 
dem  wenigen,  was  ich  oben  anführte,  scheinen  bei  den  chronisch 
rheamatischen  Gelenkentzündungen  Veränderungen  an  den  Knochen 
vollständig  zu  fehlen.    Alle  die  sonst  beschriebenen  Auftreibungen 


0  Schüller,  Experimen teile  and  histologische  UntersuchuDgen  über 
die  scrophalesen  und  tuberouloaen  Gelenkleiden.  Stattgart,  ISBO.  Dort  habe 
ich  vielfache  Untersuchungen  über  verschiedene  andere  chronisch  entzündliche 
Einwirkungen  auf  die  Gelenke  nnd  ihre  histologischen  Ergebnisse  mitgetheilt. 
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der  Knochen,  der  Gelenkränder ,  die  A bschleifongen  der  Knopel 
Q.  dergl.,  kommen  nicht  dem  Gelenkrhenmatismas  zu,  sondern 
wesentlich  der  Arthritis  deformans.  Umgekehrt  findet  man  za- 
weilen  bei  Schilderungen  der  Arthritis  defoimans  Vermengnng  mit 
Fällen,  welche  den  chronisch  rheumatischen  Gelenkentzändungen 
angehören.  Ueber  die  Aetiologie  der  Arthritis  deformans  hoffe 
ich  später  Mittheilangen  machen  zu  können.  —  Ich  glaube,  dass 
die  Bilder  dieser  verschiedenen  Gelenkleidon  anatomisch  und  kli- 
nisch genügend  scharf  charakterisirt  sind,  so  dass  es  nicht  schwer 
fallen  kann,  sie  auseinander  zu  halten.  Ebenso  wenig  haben  die 
chronisch  rheumatischen  Gelenkentzändungen  einen  ätiologischen 
Zusammenhang  mit  Tuberculose  oder  Syphilis,  bei  welchen  ja  auch 
Zottenbildung  vorkommt.  Nur  ausnahmsweise  scheint  in  einzelnen 
Fällen  eine  syphilitische  oder  öfter  noch  eine  chronische  gonor- 
rhoische Grelenkaffection  gewissermassen  den  Boden  für  die  chro- 
nisch rheumatische  Gelenkentzündung  vorzubereiten.  Letztere  ent- 
wickelt sich  auf  oder  nach  jener,  wie  ja  überhaupt  vorausgegan- 
gene Gelenkentzündungen  für  das  Eintreten  anderer  disponiren. 
Tuberculose  kann  sich  gelegentlich  auch  auf  dem  Boden  einer  rheu- 
matischen Gelenkentzündung  im  Gelenke  entwickeln.  Dazu  schafft 
der  grosse  Blutreichthum  der  Zotten  eine  gewisse  natürliche  Dispo- 
sition. Dazu  kommt  noch,  dass  diese  Patienten  häufig  dauernd 
an  das  Zimmer  gefesselt  sind  und  dadurch  in  ihrem  Allgemein- 
befinden leiden.  In  den  von  mir  hier  der  Untersuchung  zugrunde 
gelegten  Fällen  konnte  jedoch  Tuberculose  sicher  ausgeschlossen 
werden.  Auch  in  den  bei  den  Arthrectomien  (s.  u.)  frisch  gewon- 
nenen Präparaten  waren  Tuberkelbacillen  nicht  nachzuweisen,  wohl 
aber  Kokken  und  Stäbchen,  wie  sie  oben  von  den  Schnittprä- 
paraten angegeben  wurden.  —  Weitaus  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
entwickeln  sich  die  chronisch  rheumatischen  Gelenkentzändungen 
langsam,  unter  gelegentlichen  acuten  oder  subacuten  Entzündungs- 
nachschüben  als  solche.  In  einigen  Fällen  ging  sie  last  unmittel- 
bar aus  einem  acuten  Gelenkrheumatismus  hervor,  in  vielen  war 
ein  oder  mehrere  Jahre  früher  ein  acuter  Gelenkrheumatismus 
überstanden  worden.  Einige  wenige  meiner  Patienten  hatten  Herz- 
klappenaffectionen.  Dass  diese  letzteren  nicht  als  »besondere 
Kennzeichen*  des  ,, rheumatischen  Gelenkleidens ^  angesehen  wer- 
den dürfen,  wie  es  manche,  besonders  englische  Autoren  (so  u.  a. 
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A.  Garrod  1.  c.)  annehmen,  liegt  aaf  der  Hand.  Denn  es  kom- 
men nach  Riess^)  bekanntlich  selbst  bei  dem  acuten  Gelenkrhea- 
matismus  nar  etwa  in  Vi  der  Fälle  Herzcomplicationen  vor.  —  Auf- 
fällig oft  fand  sich  dagegen  bei  den  weiblichen  Patienten  Fluor 
albus.  Ich  will  nun  und  kann  auch  nicht  behaupten,  dass  der- 
selbe in  einem  directen  ätiologischen  Zusammenhange  mit  den 
chronisch  rheumatischen  Geleakaffectionen  steht;  aber  ich  habe 
geglaubt,  annehmen  zu  dürfen,  dass  vom  Herde  des  Fluor  aus 
gelegentlich  entzundungserregende  Elemente  auf  der  Blutbahn  in 
die  afficirten  Gelenke  gelangen  und  hier  Entzündungsn  ach  schabe 
veranlassen  können.  Dieselben  können  auf  gleichem  Wege  auch 
von  Katarrhen  anderer  Organe  ausgehen.  Ueber  die  Aetiologie 
der  chronisch  rheumatischen  Gelenkaffectionen  kann  ich  nichts  an- 
deres aussprechen,  als  dass  ich  entweder  vermuthe,  dass  ihnen 
ähnliche  local  inficirende  Elemente  zu  Grunde  liegen,  wie  dem 
acuten  Gelenkrheumatismus,  nur  dass  sie  langsamer,  oder  in  ab- 
geschwächtem Grade  aber  öfter  einwirken,  oder  dass  vielleicht  die 
in  den  Gelenken  gefundenen  Kokken  resp.  Bacillen  damit  in  Zu- 
sammenhang stehen,  zumal  ich  auch  aus  unter  entsprechenden  Vor- 
sichtsmassregeln einem  geschlossenen  Gelenke  durch  Einstich  ent- 
nommener Impfflussigkeit  in  Bouillongelatine  gleichgeformte  kurze 
Bacillen  sich  entwickeln  sah.  Jedoch  scheint  mir  eine  weitere  Aus- 
führung dieser  Vermuthungen  vorläufig  zwecklos.  Ich  werde  meine 
hierauf  gerichteten  Untersuchungen  fortsetzen  und,  wie  schon  be- 
merkt, später  darüber  Mittheilung  machen.  — 

Für  die  von  einigen  Autoren  aufgestellte  Ansicht,  dass  die 
chronisch  rheumatischen  Gelenkentzündungen  von  bestimmten  Lä- 
sionen des  Gentralnervensystems  abhängig,  trophoneurotische  Stö- 
rungen seien,  findet  sich  meines  Erachtens  keine  zureichende  Be- 
gründung. Die  hochgradige  Atrophie  der  Musculatur,  welche  sich 
übrigens  in  nicht  geringerem  Grade  bei  vielen  anderen  Gelenkleiden 
findet,  erklärt  sich  zur  Genüge  aus  dem  mangelnden,  schliesslich 
aufgehobenen  Gebrauche,  aus  der  allgemeinen  schlechten  Ernäh- 
rung, welche  ihrerseits  gewiss  wesentlich  von  der  mangelnden  Be- 
wegung, dem  mangelnden  Muskelstoffwechsel,  abhängig  ist.    Ausser- 


')  R 1  e 8 .s ,  Gelenkrheamatismas ,  in  Eulenbarg's  Real-Enoyolopadie  der 
gesammteD  Heilkunde.  II.  Aufl.  Bd.  8.  Wien  und  Leipzig.  1886  und  deren 
Fortsetzung  Encyclop.  Jahrbücher  IL    1892. 
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dem  führen  Erkrankungen  der  Gelenke  (und  zwar  bei  den  ätio- 
logisch verschiedenartigsten  Formen,  übrigens  auch  Verletzungen) 
an  und  für  sich  häufig  zu  reflectorischen  Paresen  oder  Contrac- 
turen  derjenigen  Muskeln,  deren  motorische  Nerven  mit  den  ent- 
sprechenden sensiblen  Gelenknerven  in  anatomischer  Verbindung 
stehen.  Die  Ursache  ist  dabei  stets  peripher  im  Gelenke,  nie 
central.  Ich  habe  auf  diese  Beziehungen  mehrfach  in  meiner 
»chirurgischen  Anatomie'' ^)  aufmerksam  gemacht.  Sensibilitäts- 
störungen habe  ich  nur  ganz  ausnahmsweise  bei  den  Patienten  ge- 
funden. Die  Thatsache  des  häufigen  symmetrischen  Auftretens 
der  Gelenkentzündungen,  welche  gleichfalls  für  den  nervösen  resp. 
centralen  Ursprung  des  Leidens  herangezogen  worden  ist,  ist  doch 
gewiss  ganz  nebensächlicher  Bedeutung;  übrigens  finde  ich  bei 
vielen  meiner  Patienten  ausdrücklich  vermerkt,  dass  die  Erkran- 
kungen der  entsprechenden  Gelenke  weitaus  in  den  meisten  Fällen 
keineswegs  gleichzeitig,  sondern  häufig  in  ganz  unregelmässi- 
ger Weise  erfolgten.  Ebenso  ist  die  Aufeinanderfolge  der  Er- 
krankungen der  verschiedenen  Gelenke  überhaupt  bei  meinen  Fäl- 
len meist  ganz  regellos  gewesen.  Es  ist  besonders  keineswegs 
das  Aufsteigen  der  Erkrankungen  von  den  peripheren  nach  den 
central  gelegenen  Gelenken  die  Regel  gewesen;  häufig  der  umge- 
kehrte Weg.  Ferner  fand  ich  nur  ganz  ausnahmsweise  correspon- 
dirende  Gelenke  in  gleichem  Grade  erkrankt,  in  der  überwiegen- 
den Mehrzahl  der  Fälle  war  immer  das  eine  Gelenk  vorzugsweise, 
das  andere  oft  nur  ganz  geringfügig  betroffen.  Häufig  findet  man 
solche  Gelenke  erkrankt,  welche  besonderen  Anstrengungen,  regel- 
mässigen Bewegungen,  öfteren  Erkältungen  etc.  ausgesetzt  sind,  — 
wie  das  ja  auch  schon  von  anderen  Autoren  bemerkt  worden  ist. 
Alles  das  spricht  doch  gewiss  nieht  für  eine  centrale  Einwir- 
kung. Endlich  ist  auch  der  anatomische  Gharacter  der  Gelenk- 
erkrankung bei  der  chronisch  rheumatischen  Gelenkentzündung 
durchaus  verschieden  von  dem,  welchen  wir  bei  den  specifisch 
neuropathischen  Gelenkaffectionen  kennen,  bei  welchen  letzteren 
zwar   auch    Zottenbildung    an    der   Synovialis    vorkommen    kann, 

^)  Schüller,  Die  chirurgische  Anatomie  in  ihrer  Beziehnog  zur  ohirar- 
gisohen  Diagnostik,  Pathologie  und  Therapie.  Ein  Handbach  für  Stndirende 
und  Aerzle.  Heft  L:  Obere  Extremität.  Mit  zahlreichen  Holzschnitten.  Berlin. 
G.  Reimer.  1885.  S.  u.  a.  §  78:  Gelenknerven.  Ihre  Beziehungen  und  ihre 
Bedeutung.    S.  89. 
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welche  aber  nicht  das  Aussehen  and  den  Umfang  der  bei  den 
chronisch  rheamatischen  Gelenkentzündungen  zu  erreichen  pflegt; 
für  welche,  für  die  neuropathischen,  ferner  vorzugsweise  die  eigen- 
thüinlichen  Änffaserungen  des  Knorpels  und  Zermahlungen  der  Ge- 
lenkenden characteristisch  sind.  Die  neuropathischen  Gelenkaffec- 
tionen  bieten  ein  durchaus  anderes  Bild  dar. 

Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  bekannt,  ergiebt  sich  aus 
dem  vorher  Mitgetheilten  und  aus  dem  Folgenden.  Ich  will  hier 
nur  noch  darauf  hinweisen,  dass  viele  der  Patienten,  welche  längere 
Zeit  an  stärker  entwickelten  chronisch  rheumatischen  Gelenkent- 
zündungen leiden,  gewöhnlich  auch,  schon  in  Folge  der  geringeren 
Muskel thätigkeit,  eine  mehr  oder  minder  beträchtliche  Beeinträchti- 
gung in  ihrem  Gesammtstoff Wechsel  erfahren.  In  gleicher  Rieh* 
tung  wirken  die  beständigen  Schmerzen,  die  häufigen  Entzündungs- 
nachschube.  Noch  übler  werden  die  Verhältnisse,  wenn  die  Pa- 
tienten durch  ihr  Leiden  zu  völliger  Unthätigkeit,  zu  Bewegungs- 
losigkeit, zu  ständigem  Zimmeraufenthalt  verurtheilt  sind.  Das 
spiegelt  sich  nicht  nur  am  Aussehen  ab,  sondern,  was  wichtiger, 
auch  darin,  dass  solche  Patienten  verhältnissmässig  leicht  der 
Tuberkulose  zum  Opfer  fallen. 

Ich  gehe  gleich  zur  Behandlung  über.  Doch  lasse  ich  dabei 
die  allgemeine  diätetische  und  klimatische  Therapie,  deren  Wichtig- 
keit, welche  ich  voll  anerkenne,  schon  aus  dem  eben  Bemerkten 
hervorgeht,  ganz  bei  Seite  und  beschränke  mich  nur  auf  die  Be- 
handlung der  Gelenkentzündungen  selber.  Von  inneren  Mitteln 
habe  ich  gelegentlich  bei  den  Anfangsformen  und  besonders  bei 
den  acuten  Entzündungsnachschüben  und  Schmerzattaquen  Gebrauch 
machen  lassen.  Hier  ist  Antipyrin,  Natr.  benzoicum,  Salicylsäure, 
Guajacol  u.  A.  zuweilen  neben  local  angewendeten  Garbolcom- 
pressen,  Salzwasserumschlägen  etc.  von  Nutzen.  Die  Schmerzen 
und  die  Schwellung  gehen  danach  zurück.  Eine  vollkommene  Rück- 
bildung stärkerer  Kapselverdickung  und  besonders  der  Zotten  habe 
ich  danach  nicht  bemerkt,  wohl  aber  in  den  einfachsten  Fällen 
eine  wesentliche  Besserung  resp.  Heilung.  Jodkali  und  Schmier- 
karen, welche  vielfach  von  anderen  CoUegen,  in  einigen  Fällen 
auch  von  mir  versucht  wurden,  waren  gänzlich  nutzlos.  Vielfach 
habe  ich  Massage  anwenden  lassen,  natürlich  nur  in  Fällen  und 
zu  Zeiten,  wo  keine  Schmerzen  und  keine  subacuten  Entzündungs- 
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erschein uDgen  vorhanden  waren.  In  manchen  einfachen  FäUen 
kommt  man  damit  neben  den  vorher  angefahrten  Maassregeln  aus. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  habe  ich  sie  mit  Bädern  verbinden 
lassen.  Die  Massage  soll  meist  nicht  bloss  auf  die  Gelenke,  als 
vielmehr  auf  die  Mnskeln  einwirken,  aaf  deren  Kräftigung  und 
Wiederherstellung  bei  den  chronisch  rheumatischen  Gelenkentzün- 
dungen aus  den  früher  angegebenen  Granden  ein  besonderes  Ge- 
wicht zu  legen  ist  Direct  auf  die  Gelenke  selber  kann  man  mit 
Massage,  besonders  bei  blossen  Kapselverdickungen,  bei  massiger 
Zottenentwickelang,  bei  Gontracturen  einwirken;  dagegen  vermag 
sie  bei  wirklichen  Ankylosen  und  bei  allen  stärker  entwickelten 
Zottenbildungen  aaf  die  Beweglichkeit  oder  Ruckbildung  der  Zotten 
einen  nennenswerthen  Einfluss  nicht  auszuüben.  Gleichwohl  hat 
die  Massage  der  Muskulatur  auch  in  solchen  Fällen  ihre  grosse 
Bedeutung,  weil  wir  dadurch  manchem  Patienten  eine  wenn  auch 
oft  nar  geringe  Gebrauchsfahigkeit  seiner  Glieder  erhalten  oder 
zurückgeben  können.  Auch  ist  der  Einfluss,  welchen  die  Muskel- 
massage bei  solchen  sonst  fast  bewegungslosen  Patienten  auf  den 
Gesammtstoffwechsel  und  somit  auf  das  Allgemeinbefinden  hat, 
nicht  zu  unterschätzen.  Ich  kann  ihre  sachverständige  Anwendung 
auf  das  Wärmste  empfehlen.  Soll  sie  aber  nicht  schaden  und 
wirklich  fördern  und  nützen,  so  darf  sie  nicht  durch  die  hand- 
werksmässigen  Masseure  ausgeführt  werden,  welche  meist  gar  kein 
Verständniss  von  den  Vorgängen  haben  und  oft  in  der  sinnlosesten 
Weise  an  solch  einem  armen  Patienten  herum wirthschaften,  sondern 
muss  nur  vom  Arzte  selber  gemacht  werden.  Denn  sachverstän- 
diges Massiren  ist  nicht  ein  ödes  Handwerk,  sondern  eine  auf 
anatomische  und  pathologische  Kenntnisse  gestützte  und  von 
ihnen  geleitete  kunstvolle  Handwirkung.  Die  fortdauernd  dabei 
geforderte  medicinische  resp.  chirurgische  Einsicht  ist  viel  grösser, 
als  im  Allgemeinen  angenommen  wird,  und  meist  viel  wichtiger 
als  die  blosse  mechanische  Arbeit.  Ich  habe  aus  Verzweiflung 
über  die  Mangelhaftigkeit  der  Masseure  manchen  Fall  selber  massirt 
und  erreichte  in  wenigen  Wochen,  was  vorher  handwerksmässige 
Masseure  und  Masseusen  in  vielen  Monaten  nicht  bewerkstelligen 
konnten.  Ich  kann  mir  die  Gelegenheit  nicht  versagen,  unsere 
jungen  Aerzte,  welche  so  oft  die  Schwierigkeiten  der  heutigen 
Praxis  beklagen,  darauf  hinzuweisen,  dass  sie  sich  mehr  der  Massage 
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aDDehmen  und  sie  selber  ausäbea  sollen.    Da  finden  sie  ein  grosses 
Feld  wichtiger  and  werthvoller  Arbeit. 

Von  Bädern,  welche  bislang  die  Hauptrolle  in  der  Behand- 
lung des  chronischen  Gelenkrheumatismus  spielen,  kamen  zur  An- 
wendung hydrotherapeutische  Proceduren,  Dampfbäder,  heisse  Sool-, 
Moor-,  Sandbäder,  schottische  Douche  (mit  rasch  wechselndem 
kalten  und  heissen  fingerstarken  Strahle  aus  einem  und  demselben 
Schlauche  und  mit  rasch  wechselnder  Kraft).  Deber  die  yerschie- 
denen  Indicationen,  nach  welchen  ich  die  verschiedenen  Bäder  und 
Badeproceduren  anordnet3)  will  ich  mich  hier  nicht  aussprechen. 
Es  kam  mir  vor  allen  Dingen  an,  dieselben  zu  prüfen;  anderer- 
seits war  ich  bei  der  Anordnung  öfter  von  ausser  meinem  Bereiche 
liegenden  Einflüssen  abhängig.  Von  67  Fällen  der  ersten  Gruppe 
meiner  Fälle,  welche  hauptsächlich  mit  Bädern  dieser  verschiedenen 
Arten  (mehrere  hinterher  noch  mit  Massage)  behandelt  wurden, 
wurde  nur  in  30  eine  wesentliche  Besserung  resp.  Heilung  erzielt. 
Ich  lasse  hier  eine  Zusammenstellung  folgen: 

Zahl  d.  behan-  Zahl  der  gebesserten 

delten  Fälle  oder  geheilten  Fälle 

Heisse  Sandbäder 26  9 

Heisse  Seolbader 5  3 

Schwitzen  in  wollener  Decke  mit  fol- 
gender nasser  Abreibung 2  2 

Moorbäder 3  1 

Dampfbäder 11  5 

Warme  oder  heisse  Bäder 9  2 

Schottische  Douche 11  8 

Zur  richtigen  Beurtheilung  der  Heilerfolge  muss  nun  nicht 
vergessen  werden,  dass  natürlich  die  Fälle  nicht  gleich ,  sondern 
wenn  auch  alle  der  ersten  Gruppe  angehörig,  doch  in  sich  mehr 
weniger  verschieden  waren.  Sehr  guten  Erfolg  hatte  das  Schwitzen 
in  wollener  Decke  mit  nachfolgender  kalter  Abwaschung  in  zwei 
verhältnissmässig  einfachen  Fällen,  aber  doch  an  einzelnen  Gelenken 
mit  massigen  Zotten.  Im  Uebrigen  hatte  den  verhältnissmässig 
besten  Erfolg  die  schottische  Douche;  wesentlich  geringere  Re- 
sultate ergaben  die  verschiedenen  heissen  Bäder,  wenn  sie  auch  in 
einzelnen  Fällen  recht  gute  Dienste  leisteten. 

Die  schottische  Douche,  welche  leider  viel  zu  wenig  be- 
kannt, in  vielen  Bädern  überhaupt  nicht  vorhanden  ist,  wirkt  nicht 
nur  auf  den  Rückbildungsprocess  von  Kapselverdickungen,  sondern 

Denttehe  GeMllseh.  f.  Chirurgie.  XXI.  Congr.  II.  28 
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besonders  auch  kräftigend  aof  die  Mnsculatar  ein,  härtet  aach  am 
besten  ab.  Sie  sollte  nach  meiner  Ueberzeogang  aach  stets  nach 
den  warmen  Bädern  gebraucht  werden. 

Mir  scheint  die  onleagbare  Thatsache,  dass  so  oft  die  ver- 
schiedenen warmen  Bäder  aach  in  solchen  Fällen,  in  welchen  über- 
haupt ein  Erfolg  möglich  ist,  ohne  nachhaltigen  Nutzen  bleiben, 
zum  Theil  in  der  in  vielen  Bädern  üblichen  ausschliesslichen 
Anwendung  sehr  warmer  Bäder  und  Umschläge  zu  liegen.  Es 
braucht  immer  nach  jeder  solchen  Wärmeanwendung  lange  Zeit, 
ehe  die  Patienten  den  natürlichen  Zustand  der  Gefässe  und  der 
Temperatur  ihrer  Gelenke  wieder  erlangen.  Man  versäumt  es,  die 
durch  die  Wärmeanwendung  erschlafften  Blutgefässe  des  Gelenkes 
zu  kräftiger  Contraction  anzuregen  und  den  Tonus  der  Gefass- 
muskulatnr  zu  erhöhen  und  entschlägt  sich  damit  eines  sehr  wich- 
tigen Factors  für  die  Resorption  entzündlicher  Gewebsveränderungen. 
Aber  es  wird  auch  dadurch  die  Empfindlichkeit  des  Patienten 
gegen  Temperaturwechsel  ausserordentlich  gesteigert.  Die  Folge 
davon  ist,  dass  nicht  nur  ein  nachhaltiger  Erfolg  häufig  nicht 
erreicht  wird,  sondern  auch  bei  der  ersten  Gelegenheit  wieder  neue 
Erkältungen  einwirken,  welche  das  Leiden  von  Neuem  steigern. 
Nach  meiner  Auffassung  von  der  physiologischen  Einwirkung  der 
warmen  Badeapplicationen  bei  diesen  Gelenkleiden  würde  nach 
der  Wärmeanwendung  zweckmässiger  eine  kurze  kühle  oder 
kalte  Wassereinwirkung,  kalte  Waschung,  Brause  oder 
Douche  folgen.  Sehr  empfehlenswerth  scheint  mir  aber  besonders  die 
schottische  Douche,  weil  sie  sich  sehr  leicht  verschieden  tempe- 
riren  lässt  und  auch  von  schwächlichen  Patienten  vertragen  werden 
kann,  die  Douche  aber  überhaupt  deshalb,  weil  bei  ihr  mit  dem 
thermischen    ein  kräftiger  mechanischer  Reiz  auf  die  Gefässe  und 

Muskeln  einwirkt. 

Was  nun  die  Einwirkung  der  Bäder  insgesammt  auf  die  er* 

krankten  Gelenke  anlangt,  so  wird  nach  meinen  Beobachtungen 
am  ehesten  eine  Verringerung  der  Schmerzen  und  bessere  Beweg- 
lichkeit erreicht,  wirkliche  Ausheilung  nur  bei  solchen  Formen, 
bei  welchen  entweder  nur  Kapselverdickung  ohne  nachweisbare 
Zottenbildung  vorliegt  oder  bei  welchen  die  Zotten  noch  relativ 
klein  und  in  verhältnissmässig  geringer  Menge  vorhanden  sind. 
Eine   derbe   Kapselverdickung,   ebenso   auch  Zottenbildungen   von 
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massiger  Aasdehnung  können,  wie  ich  mehrfach  beobachtete,  voll- 
kommen zoruckgebildet  werden.  Sind  die  Zotten  stärker  und  reich- 
licher, dann  haben  die  Bäder  meist  nur  vorübergehenden  Einflass, 
wirken  schmerzlindernd  and  erleichternd  auf  die  Bewegangen. 
Manche  Fälle  können  bekanntlich  Jahre  lang  auf  einem  solchen 
immerhin  noch  erträglichen  Status  quo  erhalten  bleiben.  Eine 
wirkliche  Heilung  bei  stärkerer  Zottenbildung  durch  Bäder  allein 
ist  nach  meiner  Ueberzeugung  nur  ganz  ausnahmsweise  zu  beob- 
acbten.  Das  trifft  noch  mehr  für  die  Fälle  der  beiden  anderen 
Gruppen  zu.  Die  meisten  dieser  Patienten  werden,  wie  ea  auch 
bei  meinen  Patienten  geschehen  ist,  Jahr  für  Jahr  aus  einem  warmen 
Bad  in  das  andere  geschickt.  Bei  denjenigen  Gelenken  der  anky- 
losirenden  Form,  welche  nur  Eapselschrumpfung,  Gontracturen, 
aber  noch  nicht  Ankylosen  zeigen,  kann  durch  hydrotherapeutische 
Einwickelungen,  warme  Bäder,  schottische  Deuche  und  wohl  noch 
mehr  durch  sachverständige  Massage  und  künstliche  Bewegungen 
mitunter  wieder  Beweglichkeit  erreicht  werden.  Das  habe  ich 
selber,  aber  wohl  gemerkt  nur  an  einzelnen  Gelenken,  besonders 
an  Hand-  und  Fnssgelenk  bei  einigen  meiner  Patienten  beobachten 
können.  Freilich  gestattet  die  grosse  Schmerzhaftigkeit,  welche 
diese  Patienten  oft  selbst  bei  der  blossen  Berührung,  noch  mehr 
bei  dem  geringsten  Bewegungs versuche  äussern,  häufig  nicht  ein- 
mal die  vorsichtigste  Anwendung  der  Massage.  Bei  allen  intensiver 
erkrankten  Gelenken  kann  mit  den  genannten  Badeproceduren  und 
der  Massage  an  den  Gelenken  selber  wenig  oder  nichts  ausgerichtet 
werden.  Hier  haben  dieselben  und  besonders  die  Massage  nur 
einen  Werth  für  die  Wiederherstellung  resp.  Erhaltung  der  Muskel- 
thätigkeit.  Diese  Patienten,  wie  die  Patienten  der  zweiten  Gruppe 
mit  der  massenhaften  Zottenentwickelung  in  den  verschiedenen  Ge- 
lenken befinden  sich,  so  lange  sie  baden,  gewöhnlich  besser,  gehen 
etwas  leichter,  haben  weniger  Schmerzen ;  das  hält  auch  vielleicht 
noch  eine  kleine  Weile  später  an.  Im  Uebrigen  schreitet  das 
Leiden  unaufhaltsam  fort,  gleichgiltig ,  welches  Bad  sie  brauchen. 
Ich  habe  in  solchen  Fällen  auch  die  Hydrotherapie  in  ihren  verschie- 
denen Formen  selbst  nach  monatelangem  Gebrauche  ohne  irgend 
welchen  Effect  gefunden.  Die  Bewegungen  werden  immer  schwieriger, 
schliesslich  unmöglich.  Denn  auch  bei  den  Patienten  der  zweiten 
Gruppe,    bei  welchen  es  nicht  zu  Ankylosen  kommt,    hindert  die 

28* 
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massenhafte  Zottenentwickelung  im  Verein  mit  der  standig  za- 
nehmenden  Atrophie  der  Haskulatur  scbliesslich  die  Bewegangen 
in  dauernd  zunehmendem  Grade.  Aus  den  anatomischen  Verände- 
rungen der  Gelenke  solcher  ?atienten,  aus  der  histologischen  Be- 
schaffenheit der  Zotten,  besonders  der  fibrösen,  aus  ihrem  Blut- 
reich thum,  ihrer  Grösse,  ihrer  massenhaften  Entwickelung,  sowie 
aus  dem  Verödungsvorgange,  aus  der  Ankylosenbildung  in  den  Ge- 
lenken der  dritten  Gruppe  erklärt  sich  zur  Genüge,  dass  Bäder  in 
diesen  hochgradigeren  Fällen  wirkungslos,  d.  h.  ohne  wirklich 
heilenden  Einfluss  sein  müssen. 

Angesichts  dieser  Thatsachen  habe  ich  versucht,  ob  nicht 
durch  chirurgische  Maassnahmen  Abhälfe  geschafft  werden  kann. 
Ich  habe  zunächst  Injectionen  in  die  Gelenke  angewendet  und 
zwar  theils  sterilisirte  2proc.  Salicyl-Boraxlösnng,  theii  3— 5proc. 
Jodoformglycerin.  Die  Injectionen,  besonders  mit  dem  ersten  Mittel, 
waren  sehr  schmerzhaft.  Aber  in  den  Fällen,  in  welchen  ich  sie 
bis  jetzt  anwandte,  immer  nur  an  einzelnen  Gelenken  der  Finger, 
am  Knie,  an  der  Hand,  gingen  nach  einer  anfänglich  starken 
Schwellung  des  Gelenkes  die  Zotten  sehr  erheblich  zurück  und 
schwoll  die  Kapsel  ab,  wurde  dünner  und  weicher,  so  dass  beson- 
ders an  den  Metacarpophalangealgelenken  später  eine  Abweichung 
von  der  Norm  fast  nicht  mehr  zu  erkennen  war.  Weniger  auf- 
fällig und  nicht  nachhaltig  war  der  Erfolg  an  den  Knieen,  doch 
betrafen  dieselben  sehr  hochgradige  Fälle,  bei  welchen,  wenn  über- 
haupt, wohl  nur  öfter  wiederholte  Injectionen  eine  andauernde 
Wirkung  haben  können.  In  einigen  der  hochgradigsten  Fälle  ver- 
suchte ich  die  Arthrectomie.  Ich  exstirpirte  die  Kapsel  sammt 
den  aufsitzenden  Zotten  unter  thunlichster  Erhaltung  des  Band- 
apparates.  Ich  machte  viermal  die  Arthrectomie  des  Knie- 
gelenkes, einmal  die  des  Ellenbogengelenkes.  Am  Knie- 
gelenke wurde  das  Gelenk  mit  zwei  seitlichen  grossen  Schnitten 
eröffnet,  und,  um  die  Kapsel  und  Zottenmassen  des  hinteren  Ge- 
lenkraumes vollständig  und  sicher  entfernen  zu  können,  das 
äussere  Seitenband  sammt  dem  Perioste  vom  Gondylus  externus 
femoris  abgelqst.  Einen  Nachtheil  hat  dies  für  die  spätere  Ge- 
brauchsfähigkeit nicht,  da  das  Band  bei  zweckmässiger  Nachbe- 
handlung stets  wieder  fest  anwächst.  Das  Ellenbogengelenk  habe 
ich    gleichfalls    mit    zwei    kräftigen    seitlichen    Schnitten    eröffnet 
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unter  schonender  Ablösung  der  Mascalatur  and  vorsichtiger  perio* 
staler  Abtrennung  des  inneren  Seitenbandes  von  der  Basis  des 
Epicondylus  internus  humeri.  Ebenso  wurde  das  äussere  Seiten- 
band ein  wenig  mit  dem  Perioste  abgelöst,  im  übrigen  aber 
ebenso  wie  das  Lig.  annulare  radii  erhalten.  Diese  partielle  Ab- 
lösung war  nothwendig,  um  die  unter  dem  äusseren  Seitenbande 
und  Ringbande  befindlichen  Zotten,  die  Abtrennung  des  inneren 
Seitenbandes,  um  möglichst  vollständig  die  Kapsel  und  die  enor- 
men Zottenmassen  unter,  vor  und  hinter  dem  Humerusende  ent- 
fernen zu  können.  Ein  Nachtheil  für  die  spätere  Beweglichkeit 
und  Gebrauchsfähigkeit  des  Gelenkes  ist  auch  hier  nicht  entstanden 
und  auch  aus  gleichen  Gründen  wie  oben  beim  Knie,  nicht  zu 
gewärtigen. 

Die  Esmarch'sche  Einwickelung  Hess  sich  nur  am  Ellen- 
bogengelenke anwenden;  am  Kniegelenke  musste  sie  wegen  der 
absoluten  Unmöglichkeit,  alles  Blut  aus  den  mächtigen  Zotten- 
massen auszupressen,  wieder  aufgegeben  worden.  Nach  der  Ope- 
ration wurde  einmal  mit  Sublimat  ^nsgespült.  Dann  folgte  eine 
genaue  Naht  der  Kapsel  und  der  Hautwunde  ohne  Drainage.  In- 
jection  von  Jodoformglycerin  zwischen  die  Naht  in  den  Gelenk- 
raum. Jodoformcollodium  auf  die  Nahtlinie,  lieber  den  antisep- 
tischen Verband  wurde  ein  fester  Verband,  meist  ein  Wasserglas- 
verband angelegt.  Es  erfolgte  stets  Heilung  per  primam.  Nachher 
Hess  ich  Massage,  Faradisirung,  passive  Bewegung,  Bäder  resp. 
schottische  Douche  folgen.  Dadurch  ist  schon  jetzt  eine  sehr 
wesentliche  Besserung  resp.  die  Wiederherstellung  der  Gebrauchs- 
fahigkeit  der  operirten  Gelenke  erzielt.  Selbst  der  eine  vorher 
seit  zwei  Jahren  dauernd  an  das  Bett  gefesselte,  bewegungsunfähige 
Patient  vermag  jetzt,  wenn  auch  vorläufig  noch  mit  Krücke  oder 
Stock,  wieder  umherzugehen.  Ausserdem  sind  aber  auch  die  vorher 
in  allen  den  operirten  Gelenken  fast  beständig  vorhanden  gewesenen 
reissenden  Schmerzen  dauernd  weggeblieben. 

Ich  werde  diese  Behandlung  fortsetzen.  Sollten  sich  die  gün- 
stigen Erfolge  der  Injectionen  auch  weiterhin  bestätigen,  so  dürfte 
es  sich  wohl  empfehlen,  sie  auch  schon  in  relativ  einfacheren 
Fällen  von  Zottenbilduog  anzuwenden  und  bei  den  schwereren 
Formen  an  denjenigen  Gelenken,  welche  weniger  hochgradig  er- 
krankt sind.     Auch  der  histologische  Befund  der  Zotten   lässt   es 
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meines  Erachtens  berechtigt  erscheinen,  diese  Versuche  fortsasetsen. 
—  Was  die  Arthrectomie  anlangt,  welche,  so  viel  ich  höre,  aach 
schon  von  verschiedenen  anderen  Ghinirgen  bei  diesen  Fällen  ans- 
geführt  ist,  so  sollte  sie  meines  Erachtens  bei  nrnfangreichoren 
Zottenbildangen  und  zwar  thanlichst  früh  gemacht  werden,  weil  je 
fräher  es  geschieht,  die  Muskeln  um  so  weniger  gelitten  haben, 
um  so  weniger  weit  in  der  Atrophie  vorgeschritten  sind,  also  auch 
nach  der  Operation  um  so  eher  wieder  functionsfahig  gemacht 
werden  können.  Dann  sollte  man  stets  die  Kapsel  möglichst  voll- 
standig  exstirpiren,  damit  nicht  auf  den  zurückgelassenen  Theilen 
etwa  spater  noch  Zotten  wachsen  können. 

Dass  auch  die  F&Ue  der  ankylosenbildenden  Form  in  ihren 
höheren  Graden  besser  und  zweckmässiger  der  chirurgisch-opera- 
tiven Behandlung  anheimfallen,  ist  wohl  ohne  Weiteres  klar.  Ich 
habe  schon  bei  früherer  Gelegenheit  (in  meiner  »Pathologie  und 
Therapie  der  Gelenkentzündungen*",  Wien  1887)  auf  diese  Noth- 
wendigkeit  hingewiesen. 

Nach  meiner  Ueberzeugung  sollten  alle  Fälle  chronisch-rheu- 
matischer Gelenkentzündung  mit  stärkerer  Zottenbildung  fortan 
nicht  endlos  mit  Bädern  behandelt,  sondern,  auch  wenn  sie  noch 
nicht  vollkommene  Bewegungslosigkeit  bewirkt  haben,  ebenso  wie 
die  Fälle  mit  der  hochgradigen  ankylosenbildenden  Form,  zunächst 
dem  Chirurgen  zugeführt  und  erst  dann,  wenn  sie  operirt  sind,  in 
die  Bäder  geschickt  werden.  Das  ist  für  solche  Fälle  der  Zeit- 
punkt für  die  Bäderbehandlung. 


XXVIII. 

Exstirpation  eines  den  Schädel 
perforirenden  Hautcarcinoms  bei  einem 

14jährigen  Mädchen. 

Von 

Professor  Dr.  Heinrich  Braan 

in  Königsberg  i.  Pr. ') 

(Hiersa  Taf.  IX.) 


Schon  einige  Male  worden  in  dieser  Gesellschaft  Mittheilungen 
über  Kranke  mit  Schädelcarcinomen  gemacht.  So  berichtete 
Lossen^)  über  ein  Hautcarcinom  bei  einem  18jährigen  Mädchen, 
das  die  Grösse  eines  Zweimarkstücks  hatte  und  nach  einer  erfolg- 
losen Ausschabung  leicht  exstirpirt  werden  konnte.  Im  Jahre 
darauf  zeigte  Thiersch*)  einen  Aetzschorf,  welchen  er  bei  einer 
58  Jahre  alten  Frau  nach  Anwendung  von  Ohlorzinkpaste  er- 
halten hatte,  bei  der  das  recidivirende  Garcinom  der  Stirnhaut 
schliesslich  auf  den  Knochen  und  die  harte  Hirnhaut  übergegangen 
war  und  1881  stellte  von  Langenbeck^)  eine  Frau  vor,  bei 
welcher  ebenfalls  ein  den  Schädel  durchbohrendes  Garcinom  von 
ihm  operirt  war.     Ich  werde    auf  diese  Fälle    nachher  nochmals 


*)  Abgekürzt  vorgetragen  am  1.  Sitzangstage  des  Congresses,  8.  Joni  1892. 

')  Lossen,  H.,  Epithelialkrebs  der  Stirnhaut  bei  einem  18 jährigen 
Mädchen.  Arch.  f.  klin.  Ghir.  Bd.  23.  S  227  and  Verhandl.  der  Deatschen 
Gesellschaft  für  Ohirargie  1878.    YH.  Gongresa.    11.    S.  72. 

')  Thiersch,  Fin  Fall  von  Caaterisation  des  Gehirns.  Verband],  der 
Deatschen  Gesellschaft  für  Chirargie  1879.    YIIl.  Gongress  I.    S.  120. 

*)  von  Langenbeok,  Ueber  Besection  von  Geschwülsten  der  Sohädel- 
knochen  and  Hirnbäate  mit  Krankenvorstellang.  Verhandl.  der  Deutschen 
GeseHsohaft  für  Chirurgie  1881.    X.  Gongress  I.    S    16. 
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zoräckkommen.  Heate  möchte  ich  Ihnen  ein  jetzt  15 jähriges 
Mädchen  vorstellen,  bei  dem  ein  sehr  ausgedehntes  Carcinom  der 
Stimgegend,  das  den  Knochen  dnrchfressen  hatte  nnd  nicht  nnr  auf 
die  Dnra  mater,  sondern  auch  schon  auf  die  Gehimoberfläche  über- 
gegangen war,  mit  günstigem  Erfolge  entfernt  worden  ist. 

Dieses  Mädchen  hatte  im  Alier  Yon  2  Jahren  eioe  ausgedehnte  Ver- 
brennung auf  der  rechten  Seite  des  Kopfes  durch  heisses  Wasser  erlitten, 
welche  aber  mit  glatter  Harbe  geheilt  war.  Vor  2  Jahren  erhielt  sie  auf 
diese  Stelle  einen  Schlag  mit  einem  Pantoffel  wodurch  eine  Geschwursflache 
entstand,  die  sich  nicht  mehr  schloss,  sondern  allmälig  Tergrosserte.  Vor 
einem  Jahre  war  im  Krankenhaus  za  Darkehmen  die  Geschwulst  ausgeschnitten 
und  mit  Hauttransplantationen  gedeckt  worden,  jedoch  nicht  sur  Heilung  ge- 
langt, sondern  hatte  darauf  stetig  wieder  an  Umfang  zugenommen.  Bei  der 
Aufnahme  des  schlecht  genährten,  anamisch  aussehenden,  14jährigen  Mäd- 
chens in  die  Königsberger  chirurgische  Klinik  am  19.  Mai  1891  waren  die 
inneren  Organe  normal,  auf  der  rechten  Kopfseite  zeigte  sich  ein  Tumor, 
dessen  Oberfläche  uloerirt  war,  jauchte  und  am  oberen  Orbitalrande  begann, 
bis  in  den  behaarten  Kopf  hineinreichte,  die  Mittellinie  um  mehr  als  1  Gtm. 
nach  links  überschritt  nnd  aussen  bis  zur  Spitze  der  Ohrmuschel  sich  er- 
streckte. Die  leicht  blutende,  sich  derb  anfühlende  Geschwulst  (fgl.  Taf.  IX. 
Fig.  1),  welche  über  den  oberen  Orbitalrand  berabhing  und  das  Auge  theil- 
weise  ferdeckte,  war  aus  einzelnen  Höckern  zusammengesetzt,  die  dem  Kno- 
chen unferschieblich  aufsassen.  In  der  Mitte  des  Tumors  zeigte  eine  etwa 
tbalergrosse,  mit  zerfallenen  Gewebsfetzen  und  schmierigem,  übelriechendem 
Eiter  bedeckte  Stelle  deutliche  Gehimpulsationen.  Lymphdrüsenschwellungen 
am  Halse  waren  nicht  nachweisbar.  Die  mikroskopische  Untersuchung  eines 
excidirlen  Gesohwulststöckchens  zeigte,  dass  es  sich,  was  man  fast  mit  Sicher- 
heit vorhersagen  konnte ,  um  ein  Epithelcarcinom  handelte.  Trotz  der  Aus- 
dehnung der  Geschwulst  machte  ich,  da  das  Mädchen  ohne  Behandlung  sicher 
bald  seinem  Leiden  erlegen  wäre,  den  Versuch,  durch  eine  blutige,  wenn  auch 
nicht  ungefährliche  Operation,  womöglich  noch  eine  radicale  Heilung  herbei- 
zuführen. Da  mir  die  Bxstirpation  des  jauchenden  Caroinoms,  wobei  sicher 
ein  Stück  Gehirn  mit  weggenommen  werden  musste,  wegen  der  möglicherweise 
eintretenden  Infection  der  Hirnhäute,  in  einer  Sitzung  zu  gefährlich  erschien, 
so  wurden  zuerst,  um  günstige  Wund?erbältnisse  zu  schaffen,  am  30.  Mai  1891 
diese  Geschwulsttheile  mit  dem  scharfen  Löffel  bis  auf  den,  eine  etwa  tbaler- 
grosse Oeffnung  zeigenden  Knochen  entfernt;  die  Wund  flächen  wurden  mit 
Ip.m.  Sublimatlösung  abgespült  und  mit  Jodoformgaze  bedeckt,  l^achdem 
noch  zweimal  in  derselben  Weise  der  Verband  am  2.  und  4.  Juni  gewech- 
selt war,  wurde  dann  bei  gereinigter  Wunde  am  6.  Juni  die  zweite  Operation 
Torgenommen.  Diese  bestand  darin,  dass  zunächst  die  zurückgebliebenen 
Geschwulstmassen  umschnitten  und  mit  dem  Elevatorium  von  dem  Knochen 
abgehebelt  wurden,  dass  dann  dieser  selbst  oberflächlich  entfernt  und  an  der 
Stelle,   an  welcher  die  Perforation   zu  Stande  gekommen  war,   der  Rand  in 
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einer  Breite  ?on  etwa  Va  ^^°^-  circulär  bis  auf  die  Dnra  mater  abgemeisselt 
wurde.  Die  dadurch  von  Weichtheilen  entblösste  Stelle  betrug  Ton  oben  nach 
unten  gemessen  1 1,5  Ctm.,  ?on  rechts  nach  links  10,5  Gtm.  (s.Taf.IX.  Fig.  2). 
Eine  ziemlich  heftige  Blutung  aus  der  in  einem  Knochencanale  verlaufenden 
Art.  meningea  media,  die  nur  durch  Tamponade  mit  Jodoformgaze  gestillt 
irerden  konnte,  nöthigte,  um  die  äusserst  elende  Kranke  nicht  zu  sehr 
zu  schwachen,  zunächst  von  einer  weiteren  Fortsetzung  der  Operation  abzu- 
stehen. Nachdem  das  Mädchen,  welches  in  Folge  des  Operationsactes  keine 
Fiebererscbeinungen  zeigte,  und  keine  Nachblutung  bekam,  sich  etwas  erholt 
hatte,  wurde  am  18.  Juni  die  KnochenöfTnung  im  Schädel  noch  etwas  erwei- 
tert, wobei  der  Sinus  loogitudinalis  seitlich  eröffnet  wnrde ,  sogleich  aber 
durch  Fingerdruck,  nachher  mit  Jodoformgaze  verschlossen  werden  konnte. 
Die  Dura  mater  wurde  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  nun  von  oben  nach 
unten  und  querüber  etwa  6,5  Ctm.  im  Durchmesser  betragenden  Knochen- 
defectes  umschnitten  und  gegen  das  in  der  Mitte  noch  vorhandene  und  mit 
der  Gehirnsubstanz  fest  verwachsene  Oarcinom  zurückgeschlagen.  Die  in  der 
Pia  mater  verlaufenden  Gefasse  wurden  mit  feiner  Nadel  umstechen  und  mit 
Gatgut  unterbunden ,  das  Gehirn  selbst  in  der  Tiefe  von  etwa  \-2  ^^™-  ^^'^S' 
sam  mit  einem  gebogenen  messerförmigen  Thermocauter  ohne  jegliche  Blu- 
tung ausgeschnitten.  Die  Grösse  der  an  dem  excidirten  Stücke  der  Dura 
mater  hängenden  Gehirnsubstanz  betrug  von  oben  nach  unten  3,5  Ctm.,  von 
rechts  nach  links  gemessen  4  Ctm.  (s.  Taf.  IX.  Fig.  3).  Die  Wundfläohe  wurde 
mit  Jodoformgaze  bedeckt  und  ein  festschliessender  Verband  gemacht.  Auch 
dieses  Mal  klagte  die  Kranke  nach  der  Operation  nicht  über  Kopfschmerz  und 
hatte  nur,  wie  nach  allen  früheren  Chloroformnarkosen  heftiges  Erbrechen.  Bei 
dem  ersten  Verbandwechsel  am  4.  Tage  war  ein  massiger  Gehirnprolaps  in  der 
ganzen  Ausdehnung  des  von  der  harten  Hirnhaut  entblössten  Gehirn theiles  zu 
Stande  gekommen  der  in  den  nächsten  Tagen  noch  zunahm  und  am  1.  Juli  den 
auf  Taf.  IX.  in  den  Fig.  4  u.  5  gezeichneten  Umfang  angenommen  hatte.  Der 
Gehirn  verfall,  welcher  meist  mit  einem  speckigen,  leicht  abziehbaren  Belag  be- 
deckt war  und  stark  pulsirte,  blieb  längere  Zeit  ganz  unverändert,  erst  Ende  Juli 
nahm  er  deutlich  an  Umfang  ab.  Um  diese  Zeit  wurde  eine  etwas  härter  sich  an- 
fühlende Granulationsbildung  an  derjenigen  Stelle  der  Gehirnoberfläche  gefun- 
den, an  welcher  die  Art.  meningea  media  verletzt  worden  war.  Da  dieselbe  als 
einRecidiv  desCaroinoms  erschien,  wasauch  die  später  vorgenommene  mikrosko- 
pische Untersuchung  bestätigte,  wurde  am  4.  August  an  dieser  Stelle  der 
Knochenrand  noch  1  Ctm.  weit  abgemeisselt,  die  Dura  mater  in  derselben 
Ausdehnung  excidirt  und  die  Geschwnlstmasse  mit  umgebender  normal  aussehen- 
der Gehirnbubstanz  ausgiebig  mit  dem  Thermocauter  nochmals  excidirt.  Auch 
dieser  Eingriff  wurde  reactionslos  überstanden,  der  Prolaps,  welcher  von  den 
Rändern  her  überbäutete,  wurde  stets  kleiner  und  war  am  27.  August  fast  in 
das  Niveau  des  Schädels  zurückgesunken.  Im  October  wurde  nochmals  eine 
recidiv verdächtige  Stelle  exstirpirt,  jedoch  konnte  nichts  carcinomatöses  daran 
erkannt  werden.  Nachdem  nun  Monatelang  kein  Recidiv  zu  Stande  gekommen 
war  und  der  Prolaps  immer  weiter  üborhäutete,  ging  ich  an  die  Deckung  des 
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▼oriiegeodeo  Gehirns  und  des  Sehädeldefectes.  Zo  diesem  Zwecke  warde  zn- 
niebst  am  6.  Jannar  1892  lor  Anfrischnng  die  Canterisation  der  ganten 
biossliegenden  Himilaehe  mit  dem  PaqaeUn'seben  Platinbrenner  Torgtnommen. 
Um  das  AbstMsen  des  Schorfes  etwas  xa  beschleonigen,  wurde  die  Wand- 
flache mii|BofBalbe  ferbnnden,  daraufhin  klagte  aber  das  Mädchen  xum  eisten 
Male,  wahrend  der  gansen  Beobachtungsseit  aber  Kopfschmeraen,  erbrach 
einmal  and  xeigte  eine  geringe  Temperaturerhöhung  bis  38,7*,  während 
gleichseitig  die  Gehimoberfliche  sich  wieder  etwas  hob.  Allmalig  gingen  die 
Erscheinungen  wieder  zurück,  und  am  23.  Februar  konnte  dann  die  osteo- 
plastische Deckung  des  7Ctm.  im  sagittalen  und  8,5  Ctm  im  frontalen  Durch- 
messer besagenden  Defectes  rorgenommen  werden.  Zunächst  wurde  der 
schmale  Epidermissaum ,  welcher  sich  wieder  auf  dem  Gehirn  gebildet  hatte, 
mit  dem  Messer  abgetragen,  danach  ein  Hautlappen,  welcher  den  Defect  noch 
um  die  Hälfte  überragte  mit  einer  däonen  Knochenlamelle  abgemeisselt. 
Letxteres  gelang  wegen  der  dünnen  Beschaffenheit  des  Schläfenbeins  aber 
nicht  follkommen,  da  man  unten  gleich  bis  in  das  Schädelinnere  fordrang. 
Dieser  Lappen  wurde  dann,  nachdem  noch  durch  einen  oberen  und  einen 
medialen  Seitenschnitt  2  brücken  förmige  Hautlappen  gebildet  waren  an  diese 
befesigt.  Zwei  etwa  3  Ctm.  lange  und  2  Ctm.  breite  Knocheostücke,  welche 
sich  beim  Meissein  losgelöst  hatten,  worden  an  der  Stelle,  an  welcher  die 
Koocheosubstanz  fehlte,  unter  den  transplantirten  Lappen  geschoben  und 
heilten  dort,  wie  schon  jetzt  bemerkt  werden  soll,  fest  ein.  Der  in  der  Schlä- 
fengegend entstandene  Defect  mass  14  Ctm.  in  sagittalem  und  12  Ctm.  in 
frontalem  Durchmesser.  In  den  nächsten  Tagen  trat  etwas  Fieber  ein,  das 
in  massigem  Grade,  trotzdem  an  der  Wunde  nichts  Besonderes  zu  sehen  war, 
und  der  Lappen  vollkommen  anheilte,  fast  14  Tage  anhielt.  Da  der  nicht 
abgemeisselte  Theil  des  Schläfenbeins  sich  sehr  langsam  mit  Granulationen 
bedeckte,  so  konnte  erst  am  9.  April  der  grosse  durch  die  Wegnahme  des 
Hautiappens  entstandene  Defect  mit  Hauttransplantationen  nach  Thierseh 
gedeckt  werden,  die  auch  alle  anheilten,  so  dass  die  Kranke  am  9.  Mai 
1 892  rollkommen  geheilt  aus  der  Klinik  entlassen  werden  konnte. 

Nun  sehen  Sie  bei  dem  Mädchen,  das  ich  Ihnen  hier  zeige  (Taf.  IX.  Fig.  6), 
an  Stelle  des  Carcinoms  eine  zum  Theil  behaarte  dicke  Haut,  unter  welcher 
in  grösster  Ausdehnung  eine  feste  Knochen  platte  gefühlt  werden  kann;  das 
Mädchen  ffiblt  sich  ausserdem  follkommen  wohl  und  hat  über  nichts  zu  klagen, 
Tor  Allem  niemals  ober  Kopfschmerzen  oder  sonstige  Gehirnerscheinungen. 

Zur  Hittheilung  dieser  Krankengeschichte  and  zu  dieser  De- 
monstration veranlasste  mich  hauptsächlich  das  Vorkommen  des 
Carcinoms  auf  narbiger  Basis  bei  einem  so  jugendlichen  Indivi- 
duum, dann  aber  auch  die  dabei  vorgenommene  Operation,  welche 
wegen  der  Ausdehnung  der  Geschwulst  auf  die  Dura  mater  und 
das  Gehirn  manche  interessante  Funkte  bot,  und  der  Verlauf  bis 
2um  vollkommenen  Schluss  der  Wunde. 
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Während  Lossen  in  dem  schon  oben  erwähnten  Vortrage 
mittheilte,  dass  die  von  ihm  beobachtete  Person  das  jüngste  bis 
jetzt  beschriebene  Individuum  mit  Hautcarcinom  sei,  so  war  bei 
meiner  Kranken  schon  im  12.  Jahre  die  Geschwulst  entstanden 
und  hatte  im  Laufe  von  2  Jahren  die  erwähnte  grosse  Ausdeh- 
nung angenommen.  Auch  in  der  später  erschienenen  Literatur 
konnte  ich,  abgesehen  von  den  Garcinomen,  welche  sowohl  von  Es- 
march^)  als  auch  Kaposi')  bei  Xeroderma,  ersterer  bei  einem 
11  Jahre  alten  Knaben,  letzterer  bei  einem  8-  und  einem  10 jähri- 
gen Kinde  beobachtet  hatten,  nur  noch  die  Hittheilung  von  Wil- 
liams^) über  ein  Ulcus  rodens  bei  einem  14jährigen  Mädchen 
finden. 

Was  nun  die  Operation  anlangt,  so  sind  Exstirpationeh  von 
Sarcomen,  die  mit  der  harten  Hirnhaut  verwachsen  waren,  in 
grösserer  Anzahl  vorgenommen  worden,  während  analoge  Beispiele 
von  Garcinomen  der  Kopfhaut  um  vieles  seltener  beschrieben  sind. 
In  der  oben  erwähnten  Beobachtung  von  T hier  seh  legte  derselbe, 
da  das  Garcinom,  wegen  des  tiefen  Eindringens  in  den  Knochen, 
ihm  fär  einen  blutigen  Eingriff  nicht  mehr  geeignet  erschien,  eine 
etwa  0,5  Gtm.  dicke  Schicht  Ghlorzinkpaste  auf,  die  sich  nach 
Monaten  losstiess.  An  der  Innenfläche  dieses  handtellergrossen 
Aetzschorfes,  dessen  mittlerer  Theil  aus  dem  durch  Krebs  Wuche- 
rung porös  gewordenen  Knochen  bestand,  haftete  die  Dura  mater 
nnd  eine  2 — 3  Mm.  dicke  Schicht  Gehirnrinde.  Die  blossliegende 
Hirnsubstanz  granulirte  und  wurde  durch  eine  Metallplatte  ge- 
schätzt. Monate  lang  ging  es  der  Kranken  gut,  bis  Recidive  auf- 
traten nnd  ein  plötzlicher  Tod  erfolgte.  Später  beobachtete  Va- 
leriani^)  bei  einer  44jährigen  Frau  ein  Garcinom,  das  fast  den 
ganzen  Hinterkopf  einnahm,  und  das  er  in  mehreren  Sitzungen  mit 
der  galvanokaustischen  Schlinge  abgetragen  hatte.     Dabei  fand  er 


')  von  Esmaroh,  Fr.,  Ueber  die  Aetiologie  und  die  Diagnose  der  bös- 
artigen Geschwülste,  insbesondere  diejenigen  der  Zange  und  der  Lippen.  Ver- 
handlungen der  Deutsohen  Gesellschaft  für  Ghirnrgie  1889.  XVIIL  Gongress. 
S.  153  und  Arch.  f.  kiin.  Ghir.  1889.    Bd.  39.     S.  360. 

0  Kaposi,  H. ,  Xeroderma  pigmentosum.  Wiener  med.  Jahrbücher  1882. 
No.  86     S.  139. 

')  Williams,  Ulcus  rodens  bei  einem  14jährigen  Mädchen.  The  British 
med.  Joum.    Oct.  1890. 

*)  Valeriani,  F.,  Yasto  Carcinoma  del  cranio  esportato  coli'  ausa  gal- 
vanica.  Morte  dopo  5  mesi  per  ascesso  cerebrale.  Gazetta  delle  oliniole  1875. 
No.  7.  —  Gentralblatt  f.  Ghir.  1885.    S.  606. 
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im  Gentram  der  Basis  der  Geschwulst  einen  2  fdoffrancstäckgrossen 
Defect  im  Knochen,  an  welcher  Stelle  der  Tamor  mit  der  Dara 
mater  verwachsen  war,  so  dass  letztere  mit  entfernt  werden  masste 
und  das  Gehirn  nackt  polsirte.  Die  Kranke  wollte  schon  das 
Hospital  verlassen,  als  sie  comatös  warde  and  anter  Krämpfen  in 
wenigen  Tagen  starb.  Die  Section  ergab  als  Todesursache  einen 
hühnereigrossen  Abscess  hinten  im  rechten  Grosshirnlappen,  Bei 
der  erwähnten  60jahrigen  Kranken  von  von  Langenbeck  waren 
mehrfach  Garcinomrecidive  am  Stirnbein  and  zuletzt  am  23.  Fe- 
bruar 1881  auch  die  harte  Hirnhaut  in  der  Ansdehnang  des 
Knochendefectes  entfernt  worden,  das  etwa  2  Ctm.  grosse  mit- 
erkrankte Stück  der  Pia  mater  wurde  aber  zurückgelassen,  in  der 
Absicht,  diesen  Rest  der  Geschwulst,  welcher  sich  sehr  wahrschein- 
lich bis  zur  Gehirnsabstanz  erstreckte,  später  durch  Cauterisation 
mit  Ghlorzink  zu  zerstören.  Nach  dieser  Operation  trat  kein  Fie- 
ber auf,  keine  Lähmungen,  und  die  ganze  Wunde  füllte  sich  darch 
ein  fest  anliegendes  Blutcoagulum  aas,  das  am  10.  Tage  mit 
der  weichen  Hirnhaut  und  einer  Messerrucken  dicken  Schicht  Ge- 
hirnsubstanz abgestossen  wurde.  Ueber  den  weiteren  Verlauf  dieses 
Falles  ist  mir  nichts  bekannt  geworden. 

Bei  meiner  Kranken  hatte  ich  von  der  durch  Thiersch  aus- 
geführten und  von  von  Langenbeck  in  Aussicht  genommenen 
Aetzung  mit  Chlorzink  Abstand  genommen,  weil  mir  die  Erfahrung 
über  die  Ausdehnung  der  Aetzwirkung  von  Ghlorzink  am  Gehirn  voll- 
kommen fehlte.  Statt  dessen  nahm  ich  die  Exstirpation  mit  dem 
Messer  und  dem  Thermocauter  vor,  eine  Behandlungsmethode,  die 
gewiss  sicherer  alles  erkrankte  Gewebe  entfernen  wird,  und  jetzt 
auch  erlaubt  ist,  da  wir  in  der  Wundbehandlung  von  Gehirnver- 
letzungen in  den  letzten  Jahren  doch  wesentliche  Fortschritte  gemacht 
haben.  Allerdings  fährte  ich  die  Operation  nicht  in  einer  Sitzung 
durch,  um  vor  einer  Infection  der  Meningen  und  vor  den  Folgen  eines 
grösseren  Blutverlustes,  wie  er  durch  die  unvermeidlich  gewesene 
Verletzang  der  Art.  meningea  media  entstanden  war,  sicher  zu 
sein.  In  analogen  Fällen  dürfte  gewiss  ein  solches  langsame  Vor- 
gehen ebenfalls  empfehlenswerth  sein,  ebenso  wie  das  lange  Offen- 
lassen des  Schädeldefectes,  um  vor  Recidiven  möglichst  sicher  ge- 
stellt zu  sein.  Hätte  ich  unmittelbar  nach  der  Exstirpation  der 
Geschwulst  die  Knochenlücke  osteoplastisch  gedeckt,  so   wäre  das 
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Recidiy  unter  diesem  Lappen  zur  Entwickelung  gekommen  und 
hätte  dann  sicher  den  Tod  herbeigefährt.  Bei  meiner  Kranken, 
bei  welcher  erst  SV,  Monate  nach  der  Exstirpation  der  Geschwulst 
und  6  Monate  nach  der  Entfernung  eines  Beeidivs  die  vorliegende 
Gehirnpartie  mit  einem  Hautknochenlappen  gedeckt  wurde,  ist 
doch  eher  die  Hoffnung  vorhanden,  dass  dieselbe  dauernd  geheilt 
bleiben  wird. 

Mit  wenigen  Worten  möchte  ich  weiter  noch  auf  die  Be- 
handlung des  bei  meiner  Kranken  aufgetretenen  Gebirnyorfalls  ein- 
gehen, der  ohne  sonstige  entzündliche  Erscheinungen  von  Seiten 
des  Gehirns  bald  nach  der  Operation  in  der  ganzen  Ausdehnung 
des  Duradefectes  zu  Stande  gekommen  war.  Anfangs  war  ich 
zweifelhaft,  ob  man  denselben  abtragen,  oder  sein  spontanes  Zu- 
rückgehen abwarten  sollte;  ich  entschloss  mich  zu  letzterem,  da 
die  Entfernung  einer  so  grossen  Hirnpartie,  auch  wenn  sie  die 
motorischen  Gentren  nicht  einschloss,  doch  etwas  gewagt  und  auch 
unnöthig  erschien.  Allerdings  blieb  der  Gehirnvorfall  Wochen  hin^ 
durch  bestehen,  aber  allmälig  ging  er  doch  vollständig  in  die 
Schädelhöhle  zurück.  Für  kleine  Gehirn  vorfalle,  die  keine  Nei- 
gung zum  spontanen  Zurückgehen  haben,  beschleunigt  die  mehr- 
fache Cauterisation  mit  dem  Thermocauter  sicherlich  die  Heilung 
ganz  wesentlich;  wenigstens  ergab  mir  diese  Behandlung  einen 
sehr  guten  Erfolg  bei  einem  Knaben,  der  nach  Hufschlag  in  die 
Stirngegend  einen  Prolaps  des  Gehirns  bekam,  welcher  auch  nach 
Eröffnung  und  Ausheilung  eines  tiefergelegenen  Gehirnabscesses 
sich  nicht  verkleinerte.  Hervorheben  möchte  ich  zum  Schluss  noch, 
dass  ich  mich  nach  der  Bildung  des  zur  Deckung  des  Schädel- 
defectes  verwendeten  Hautknochenlappens  überzeugte,  wie  verschie- 
den schnell  die  Granulationen  auf  dem  Knochen  entstehen,  je 
nachdem  seine  Oberfläche  abgemeisselt,  oder  nur  vom  Periost  ent- 
blösst  ist.  Während  im  ersteren  Fall  schon  nach  wenigen  Tagen 
Granulationen  die  ganze  Knochenfläche  gleichmässig  bedeckten, 
dauerte  es  im  anderen  Falle  viele  Wochen,  bevor  dieses  Stadium 
erreicht  war.  Da  nun  Hauttransplantationen  auf  eine  Knochenfläche 
mit  Sicherheit  erst  dann  vorgenommen  werden  können,  wenn  die- 
selbe vollständig  granulirt,  so  ist  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen 
von  Periost  entblösster  Knochen  vorliegt,  die  Abmeisselung  der 
Corticalis    des    Knochens    behufs    schnellerer    Granulationsbildung 


446  II«  Grössere  Yortr&ge  and  AbbandlangeD. 

gewiss  empfehlenswertb ,  and  habe  ich  später  mehrfach  dieses  Halls- 
mittel  verwendet,  das  aach  schon  früher  Senger')  zur  schnelleren 
Heilang  eiternder  mit  Entblössang  des  Schadelknochens  verbände- 
Her  Eopfwanden  empfohlen  hatte. 


Erklftrung:  der  Abbildungen  auf  Taf.  IX. 

Fig.   1.    Epitbelialcarcinom  bei  einem  14jäbrigen  Madcben  (oatfirl.  Grösse). 
Fig.  2.    Wände  nacb  Reseotion  des  Scbadels  uod  Exstirpation  des  Tumors 

(Vj  nalürl.  Grösse). 
Fig.   3.     Excidirtes Stück  der  Dura  mater  mit  daran  bangender  Gebirnsnbstanz 

(natürl.  Grösse). 
Fig.   4.     Gebimvorfall  12  Tage  naob  Excision  der  Dara  mater,  yon  yorn  ge- 

seben  (V3  natörl.  Grösse). 
Fig.  5.    Derselbe  GebirnTorfall,  Ton  der  Seite  geseben  (V3  natörl.  Grösse). 
Fig.  6.     1  Jabr  nacb  der  Operation. 


*)  Yerbandl.  der  Dentsoben  Gesellsobaft  für  Cbirorgie.    1891.    XX.  Oon- 
gress.     L    S.  195. 


XXIX. 

lieber  den  osteoplastischen  Verschluss  von 

Schädeldefecten. 

(Aus  der  Königl.  chirurgischen  Klinik  des  Prof.  Mikulicz 

zu  Breslau.) 

Von 

Dr.  AleiLander  Tietae^ 

Asslttonftant  der  Klinik.') 

(Hieraa  Taf.  X  und  2  Holzsohnittd.) 


Während  die  im  Jahre  1889  7on  W.  Wagner  empfohlene 
temporäre  Schädelresektion^)  rasch  eine  ganze  Anzahl  erfolgreicher 
Wiederholungen  erfahren  hat,  so  dass  sie  heute  schon  als  eine  voll- 
gültige und  allgemein  anerkannte  unter  unseren  typischen  Opera- 
tionsmethoden ihren  Platz  behauptet,  liegen  über  eine  derselben 
nahe  verwandte  Methode,  nämlich  über  den  Verschluss  von  Schädel- 
defekten vermittelst  benachbarter  gestielter  Hautknochenlappen 
zur  Zeit  nur  spärliche  Berichte  vor;  denn  ausser  dem  Fall  von 
König  in  seiner  ersten  grundlegenden  Mittheilung ^)  habe  ich  in 
der  Litteratur  überhaupt  nur  noch  einen  Fall  von  Schönborn  ^)  und 
von  Wolff*)  gefunden.     Wenn  nun  auch    einige  Fälle    nicht  ver- 


0  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  Congresses,  9.  Juni  1892. 

')  Wagner,  Die  temporäre  Reseetion  des  Sohädeldacfaes  an  Stelle  der 
Trepanation.    Gentralblatt  ffir  Chirurgie.    1889.    No.  47. 

*)  Eonig,  Der  knöcherne  Ersatz  grosser  Sohädeldefeote.  Central -Blatt 
für  Ghirorgie.  1890.  No.  27;  vergl.  auch  Müller,  Zur  Frage  der  temporären 
Sohädelreseotion  an  Stelle  der  Trepanation.  Gentralblatt  für  Ghirargie.  1890. 
No.  4. 

*)  Schonborn,  Ein  Fall  von  knöchernem  Ersatz  eines  grossen  Schädel- 
defectes  nach  der  Methode  von  K5nig.  Chirurgen -Congress  1891.  Sitsungs^ 
Bericht. 

')  Wolff,  ebenda.' 
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öffentlicht  sein  mögen,  so  wird  der  Grand  für  diese  Erscheinung 
bei  einer  so  jungen  Operation  im  Allgemeinen  doch  wohl  nicht 
darin  liegen,  dass  die  einzelnen  Operateure  das  Pabliciren  unter- 
lassen haben,  sondern  er  wird  wesentlich  in  anderen  Dingen  zu 
suchen  sein.  Einmal  sind  die  Indicationen  für  die  Kon  ig 'sehe 
Operation  überhaupt  enger  begrenzt  als  für  die  von  Wagner  an- 
gegebene: Während  die  letztere  überall  da  am  Platze  ist,  wo  es 
gilt  den  intakten  Schädel  zu  eröffnen,  kommt  ja  die  erstere  nur 
da  in  Betracht,  wo  mehr  oder  weniger  grosse  Partien  des  Schädels, 
sei  es  durch  ein  Trauma,  sei  es  durch  einen  entzündlichen  Pro- 
cess  oder  eine  Geschwulst  verloren  gegangen  sind,  und  ist  die  Zahl 
dieser  Fälle  an  und  für  sich  vielleicht  schon  geringer,  so  wird  sie 
noch  dadurch  vermindert,  dass  erfahrungsgemäss  nicht  allzu  breite 
Schädeldefekte  mit  einer  so  festen  Obrösen  Narbe  zu  heilen  pflegen^ 
dass  durch  dieselbe  ein  osteoplastischer  Verschluss  überflüssig 
erscheint. 

Hat  nun  ein  Theil  der  Chirurgen,  von  diesen  Erfahrungen 
ausgehend,  auf  die  Ausführung  der  Eönig'schen  Operation  viel- 
leicht in  manchen  Fällen  verzichtet,  so  haben  andere  sie  dadurch 
vermieden,  dass  sie  —  und  häufig  mit  Glück  —  bekanntlich  ver- 
sucht haben,  den  Knochendefect  auf  heteroplastischem  Wege  — 
durch  Einheilen  von  Fremdkörpern  —  zu  decken.  So  mag  es  sich 
erklären,  warum  die  Methode  von  König  noch  von  verhältniss- 
massig  wenigen  nachgeprüft  erscheint.  Die  Veröffentlichung  der 
nachfolgenden,  vom  Herrn  Geheimrath  Mikulicz  auf  diese  Weise 
operirten  Fälle  mag  schon  aus  diesem  Grunde  gerechtfertigt  er- 
scheinen; sie  dürften  aber  noch  deshalb  ein  besonderes  Interesse 
beanspruchen,  weil  durch  einen  derselben  die  Technik  derEönig'schen 
Operation  und  damit  der  Werth  derselben  eine  wesentliche  Er- 
weiterung erfährt. 


I.    Traumatisober  Defect,  secundär  nach  sy,  Jabren  ge- 
schlossen. 

Paul  K.,  10  Jahre  alt.  Aafgenommen  am  2.  November  1891,  geheilt 
entlassen  am  25.  Deoember  1891. 

Pat.  hatte  im  Sommer  1888  durch  einen  Hufsohlag  eine  complicirte 
Depressionsfractur  des  Stirnbeins  erlitten,  welche  wegen  eingetretener  Qehim- 
druckerscheiaangen,  nachdem  ein  Versuch,  die  Fragmente  einfach  zu  heben, 
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missglöckt  vBT,  die  Trepftnation  mit  EntferonDg  der  Knoolieiifttloke  noth- 
«sndlg  maohte.    (Harr  QehaimrBth  Fiiober.) 

Bei  der  Operation  enriee  sich  die  Doia  nor  ut  einer  Stelle  von  einem 
Fragment  angeaplesat,  sonst  nnTarlatzt.  Bin  knSoherner  Breati  bat  niobt 
stattgefanden,  so  daas  bei  der  eroeoteD  Aufnahme  bei  dem  körperlich  and 
geistig  sonst  vCUig  normalen  Knaben  sich  folgende  Vsrhältniasa  Torfanden : 

Fig.  A. 


An  der  linken  Seite  der  Stirn  findet  sich  ein  längs -oraler  Dafaat  im 
Knocben  mit  daatlioh  abtastbaren  R&ndera,  oa.  5  Ctm.  lang,  3 '/,  Ctm.  breit. 
Den  Hittelponkt  desselben  wärde  annSbeiod  das  Taber  frontale  bilden. 
Durah  die  Hitte  desselben  zieht  in  der  Längsriobtnng  eine  mit  der  Unterlage 
nnr  an  einer  oiroomsoripten  Stelle  verwaahsene  5  Ctm.  lange  ,1  —  1  Vg'  Ctm. 
breite  Harbe.  Im  ganzen  Bereiche  des  Sohädeldafaotea  iat  die  Pnlaation  dea 
Qehinia  deatlioh  wahrnehmbar.*) 

Sobald  der  Knabe  sieh  büokt,  aieht  man  die  den  Defect  badeokande  Hant 
aioh  mehr  nnd  mehr  veiwälben;  noch  at&tker,  wenn  der  Knabe  an  den  Beinen 
in  die  H6be  gehoben  wird.  Bei  diesem  VersDoh  (vergl.  die  Anmerkong)  Ter- 
achffindet  die  Polsatioa  ToUst&ndig. 

Der  Patient  war  fortwährend  genöttaigt,  am  aieh  vor  Verletznngao  la 
bewahren,  eine  Sobatskappe  in  tragen,  so  daas  schlieasliah  seine  Angehörigen 
dringend  baten,  ihn  ans  diesem  gefährlichen  Znalande  zn  befreien. 

Der  plastiacha  Versohlass  des  Scbädeldefeotee  wnrde  am  7.  November 
1891  Ton  Hm.  Oeheimrath  Hikalioz  nach  der  Keoig'sohan  Hethode  in  der 
Weise  aasgaführt,  dass  die  Qant  über  dem  Soh&deldefeot  umscbnitten  and 
TOD  ihrer  Unterlage  abgelöst  warde,  so  daas  ein  mit  der  Baais  nach  anten 
gerichteter  Lappen  entstand.  Es  war  nnr  an  emerStelle  eine  ionigere  Verwaob- 
SQOg  mit  der  Dara  eq  conetatiren,  dooh  wurde  letztere  nicht  perforirt.  Rechts 
daneben  wurde  nun  ein  zweiter  mit  der  Baeis  nach  oben  gerichteter  Lappen 

*)  lob  habe  gemeinachaftliob  mit  Herrn  Dr.  Hfirthle  an  dieaem  Kranken 
Untersoohnngen  Ober  die  Palialionen  dee  Qebirna  angeatallt  nnd  darOber  '\a 
dem  Archiv  f.  eip.  Path.  u.  Pharm.    Bd.  3»,  S.  SSO  n.  B.  berichtet. 

DiBUeh«  QtHllMh.  I.  Chirurilt.  XKI.  CtB|t.  11.  29 
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gebildet,  weieber  am  Stiel  Dar  ans  Haat  Qod  Periost  gebildet  war,  in  seioen 
anteren  Partien  dagegen  die  mit  flaobem  Meissel  abgetragene  Oortioalis  und 
einen  Tbeil  der  DipIoS  entbielt. 

Die  Lappen  warden  in  der  yon  König  angegebenen  Weise  gegen  ein- 
ander ansgetanscbt,  doch  zeigte  sich,  dass  der  Haatknochenlappen  nicht  ganz 
zur  Deckung  des  durch  den  zweiten  Lappen  gesetzten  Defeotes  reichte ,  so 
dass  ein  kleiner  Bezirk  der  Heilang  darch  Granulation  aberlassen  werden 
mosste.  Der  Verschlass  des  knöchernen  Sohädeldefectes  dagegen  gelang 
vollkommen.  Die  Lappen  wurden  ohne  Drainage  durch  einige  Silbern&hte 
fizirt.  Pat.  ertrug  den  Eingriff  sehr  gut,  die  Heilung  erfolgte  ohne  Zwischen- 
fall. Bei  der  Entlassung,  sowie  bei  der  Nachuntersuchung  Mitte  Februar  d.  J. 
findet  sich  die  Stirn  normal  gewölbt.  Der  Schadeldefect  ist  durch  eine  feste 
anyerschiebliohe  Knochenlamelle  nahezu  vollständig  gedeckt.  Nur  zwischen 
dem  Rande  der  implantirten  Partie  und  demjenigen  der  alten  Schädellücke 
findet  sich  allseitig  ein  etwa  3  Mm.  breiter,  anscheinend  von  derbem  fibrösen 
Gewebe  ausgefüllter  Spalt.  Im  Bereiche  desselben  treten  zuweilen,  nament- 
lich wenn  der  Knabe  irgend  wie  erregt  wird,  schwache  Pulsationen  auf,  die 
für  gewöhnlich  nicht  vorhanden  sind.  Im  Uebrigen  ist  der  Knabe  frisch  und 
munter  wie  ein  völlig  Gesunder. 

IL    Defect  nach  Resection  des  Stirnbeins  und   der  Dura  mater 
wegen  Carcinom.    Primärer  Verschluss. 

Charlotte  N.,  50  Jahre  alt,  verheirathet ,  Breslau;  aufgenommen  am 
20.  October  1891 ,  geheilt  entlassen  8.  Februar  1892. 

Anamnese:  Patientin  hereditär  nicht  belastet,  seit  21  Jahren  kinderlos 
verheirathet,  will  in  ihrer  Jugend  blutarm,  sonst  immer  gesund  gewesen  sein. 
Vor  etwa  5  Jahren  bemerkte  Patientin  anf  der  Stirn  über  dem  rechten  Auge 
ein  kleines  Geschwür,  welches,  ohne  weitere  Beschwerden  zu  machen,  lang- 
sam an  Grösse  zunahm.  Erst  im  letzten  halben  Jahre  begann  ein  schnelleres 
Waohsthum  und  es  traten  auch  Schmerzen  anf,  wMche  vom  rechten  Auge 
nach  der  rechten  Hälfte  des  Kopfes  ausstrahlten.  Bei  der  Menstruation  soll 
sich  stets  eine  deutliche  Schwellung  der  Wundränder  eingestellt  haben. 

Patientin  wurde  erst  durch  das  unaufhaltsame  Weitergehen  des  Pro- 
cesses  zu  einem  Arzte  getrieben. 

Status  praesens:  Frau  in  mittlerem  Ernährungszustande.  Auasoken 
nicht  oachectisch.  Brust«  und  Bauchorgane  bieten  nichts  Pathologisches.  Tem- 
peratur und  Puls  normal,  Urin  sauer,  klar,  eiweissfrei.  Hämoglobingehalt 
55  pOt. 

Die  ganze  rechte  Hälfte  der  Stirn  (s.  Fig.  1 ,  Taf.  X.)  ist  von  einem 
Geschwür  eingenommen,  welches  einen  leicht  blutenden,-  zum  Theil  mit 
Borken  und  eingedickten  Eitermassen  bedeckten  unebenen  Grund  besitzt  und 
sich  aus  einzelnen  gerundeten,  zum  Theil  glasig  aussehenden  körnigen 
Wärzchen  zusammensetzt,  die  sich  stellenweis  eng  aneinander  anlegen  und 
grössere  flach  erhabene  Wucherungen   darstellen.    Aus  der  Mitte  solcher 
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Wärzobea  sehen  häafig  kleine  gelbe,  leicht  entfernbare  Pfröpfchen  heryor,  die 
ausser  Detritusmassen  zahlreiche,  stark  verfettete  epitheliale  Zellen  enthalten. 
Ber  Rand  des  Geschwürs  ist  wallartig  aufgeworfen,  amgekrämpt  und  zeigt 
gleichfiüls  ein  derbes ,  grobkörniges  Gefüge.  Die  Affection  dehnt  sich  über 
einen  Handteller  grossen  Raum  aus,  reicht  fast  bis  zur  Mittellinie,  hat  fast 
den  grössten  Theil  des  oberen  Augenlides  zerstört,  geht  hinten  bis  fast  zum 
Ohr  und  nach  oben  bis  an  die  Haargrenze.  Die  untere  Umrandung  ist 
weniger  scharf  ausgeprägt,  als  die  obere.  Der  Geschwärsgnind  ist  überall 
feet  mit  dem  Knochen  verwachsen,  derselbe  ist  offenbar  mit  in  den  Process 
hineinbeiogen.  Starke  Chemosis  des  rechten  Auges,  Conjuncti?a  jedoch 
nicht  von  dem  Process  ergriffen,  dagegen  erscheint  auch  das  untere  Lid  car- 
cinomatös  infiltriri. 

Nervöse  Störungen  nicht  nachgewiesen,  keine  StauungspapiHe.  Drüsen- 
schwellungen nicht  vorhanden. 

Diagnose:  Epithelialcaroinom. 

Operation:  23.  October  1891.  (Herr  Geheimrath  Mikulicz.)  Der 
Tumor  wird  in  Narkose  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  umschnitten,  und 
an  den  Weichtheilen  der  Wange  mit  Messer  und  Soheere,  am  Schädel 
zunächst  mit  dem  Raspatorium  abgelöst.  Es  zeigte  sich  dabei,  dass  soviel 
von  beiden  Lidern  geopfert  werden  muss,  dass  ein  plastischer  Ersatz  nicht 
mehr  möglich  erscheint,  so  dass  man  sich  dazu  entsohliessen  muss,  den 
Bulbus  zu  enucleiren.  Ferner  zeigt  sich,  dass  die  Tumormassen  auf  das 
Jochbein  übergegriffen  haben,  so  dass  ein  grosser  Theil  desselben  resecirt 
werden  muss;  ausserdem  ist  entsprechend  der  Mitte  des  Tumors  das  Os  fron- 
tale usurirt,  die  Tumormassen  greifen  hier  in  die  Tiefe  über,  offenbar  die 
ganze  Dicke  des  Knochens  durchwuohernd.  Diese  Partie  ist  über  Markstück 
gross,  fast  kreisrund.  In  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  zeigt  sich  der 
Knochen  ebenfalls  erweicht,  verdünnt.  Die  erkrankte  Knochenpartie  wird 
darauf  mit  dem  Meissel  umkreist  und  auf  diese  Weise  eine  über  Fünfmark- 
stückgrosse  Knochenscheibe  mit  centralem  Defect  entfernt,  welche  sich  leicht 
von  der  Unterlage  abheben  lasst,  wobei  auf  der  Dura  die  vorher  erwähnte 
carcinomatöse  Wucherung  sitzen  bleibt.  Die  Dura  ziemlich  schlaff,  der 
Tumor  in  massigen  Grenzen  mit  der  Hirnhaut  beweglich,  Hirnpulsationen 
ziemlich  schwach.  Exstirpation  der  erkrankten  Partie  mittelst  der  Scheere. 
(Fig.  2  Taf.  X.  stellt  das  ezcidirte  Stück  der  Dura  mater  von  der  Aussen- 
seite  dar.)  Keine  Verwachsung  mit  der  Pia  bezw.  Hirnoberfiäche.  Letztere 
liegt  nun  in  der  Ausdehnung  eines  Fünfmarkstückes  zu  Tage,  zeigt  äusserlich 
keine  Veränderungen;  zu  Tage  liegen  erste  und  zweite  Stirnwindung.  Der 
Knochendefect  wird  nun  vollständig,  der  Weichtheildefect  zum  grossen  Theil 
durch  einen  einzigen,  mit  der  Basis  nach  unten  gerichteten  Lappen  aus  der 
benachbarten  Stirn-  und  Kopfhaut  gedeckt,  welcher  in  seiner  oberen  Hälfte 
die  Corticalis  des  darunter  liegend.en  Knochens  mit  enthält  (s.  Fig.  3,  Taf.  X.). 
Auf  diese  Weise  kommen  die  abgemeisselten  Knocbenlamellen 
direct  auf  die  Pia  zu  liegen.  Der  Deoklappen  wird  mit  einigen  Silber- 
nähten fizirt,  unter  den  äusseren  und  inneren  unteren  Winkel  Jodoformgaae- 

29  • 
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streifen  geschoben.  Es  bleibt  darnach  noch  ein  dreieckiger  6  Ctm.  breiter, 
8  Ctm.  hoher  mit  der  Spitze  nach  links  unten  gerichteter  Theil  des  Schädel- 
daches Yon  Weichtheilen  entblösst. 

Patientin  hat  den  Eingrifif  gut  ertragen ,  am  Puls  haben  sich  während 
der  Operation  keine  Veränderungen  gezeigt. 

Oeber  den  weiteren  Verlauf  ist  kurz  Folgendes  zu  berichten : 

Der  eingepflanzte  Lappen  heilt  reactionslos  ein,  der  blossliegende  Knochen 
wird  der  Qranulationsbildung  überlassen  und  später  nach  Thiersch  gedeckt. 
Ein  kleines  Geschwulstreoidiv  auf  der  Wange  wurde  im  Januar  1892  entfernt. 
Nervöse  Störungen  traten  während  des  ganzen  Wundverlaufes  nicht  ein.  Bei 
der  am  8.  Februar  erfolgten  Entlassung  war  der  Status  folgender: 

Der  Schädeldefect  (vergl.  Fig.  3,  Taf.  X.)  ist  bis  auf  je  einen  ganz 
schmalen,  von  einer  festen  Narbe  überbrückten  Spalt  am  äusseren  und 
inneren  Rande  völlig  knöchern  gedeckt.  Nur  an  der  erwähnten  Stelle  am 
inneren  Rande  treten  zuweilen,  namentlich  bei  stärkerer  Erregung  Him> 
pulsationen  auf.  Die  ganze  betreffende  Stirnpartie  ist  abgeflacht  und  liegt 
im  Mittel  etwa  2  —  3  Mm.  unter  der  normalen  Wölbung.  Der  implantirte 
Lappen  zeigt  in  seiner  äusseren  Hälfte  Behaarung,  auf  der  Höhe  des  Schädels 
findet  sich  entsprechend  dem  ursprünglichen  Sitze  des  Lappens  eine  haarlose 
Epidermisfläche.  Nur  der  äusserste  Wundwinkel  links  granulirt  noch.  Der 
Conjunctivalsack  rechts  ist  so  abgeflacht,  dass  das  Einsetzen  eines  künst- 
lichen Auges  nicht  möglich  erscheint.  —  Keine  Störungen  im  Bereiche  des 
peripheren  oder  centralen  Nervensystems. 

Was  diese  beiden  Operationsfälle  gemeinsam  anbetrifft,  so  ist 
dadurch  die  Leistungsfähigkeit  der  König'schen  Methode  anfs 
Neue  glänzend  erwiesen;  sie  ist  technisch  nicht  allzu  schwierig, 
stellt  einen  nicht  zu  schweren  Eingriff  dar,  die  Heilung  erfolgt  bei 
genügender  Asepsis  ohne  Schwierigkeit,  der  Erfolg  ist  bei  richtiger 
Ausführung  ein  ausgezeichneter.  Man  hätte  in  unserem  letzten 
Falle  den  schliesslichen  Enderfolg  übrigens  noch  dadurch  verbessern 
können,  dass  man  den  behaarten  Weichtheillappen  nach  dem  Vor- 
gange von  Schönborn  schliesslich  an  seinen  alten  Standort  wieder 
zurückversetzt  hätte.  Es  wäre  dadurch  der  entstellende  Haar- 
wuchs auf  der  Stirn  der  Patientin  beseitigt  worden,  indessen  hätte 
sich  unsere  Patientin  nur  schwer  zu  einem  solchen  Eingriff  ent- 
schlossen, zumal  da  sie  bei  der  Abflachung  der  Stirn,  bei  dem 
Fehlen  des  rechten  Auges  doch  genothigt  war,  sich  diese  Stelle 
permanent  mit  einer  Binde  oder  einem  Tuch  zu  bedecken.  Die 
genannte  Abflachung  der  Stirn  war  bei  unserer  Patientin  freilich 
ebenfalls  recht  störend,  indessen  war  dieselbe  bei  einem  so  grossen 
Substanzverluste   nicht  recht   zu  vermeiden:    iu  dem  ersten  Falle, 
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wo  es  siob  um  einen  weit  kleineren  Defect  handelte,  war  die  Stirn 
schon  normal  gewölbt.  Wenn  es  in  beiden  Fällen  nicht  gelungen 
war,  den  Defect  im  ganzen  Umfange  vollständig  zu  schliessen,  so 
waren  beide  Male  die  übrig  bleibenden  Lücken  so  schmal  und  mit 
so  derbem  Gewebe  überbrückt,  dass  die  Schadelkapsel  trotzdem 
als  allseitig  fest  abgeschlossen  gelten  konnte. 

Ueber  die  Technik  des  Verfahrens  ist  an  der  Hand  unserer 
Fälle  nichts  nachzutragen:  es  empfiehlt  sich  jedenfalls  recht  dünne 
messerformige  aber  nicht  zu  schmale  Meissel  zu  benutzen.  Von 
welcher  Grösse^  Gestalt  und  in  welcher  Lage  man  die  Lappen 
anzulegen  hat,  richtet  sich  nach  dem  einzelnen  Falle,  bezüglich 
nach  den  allgemeinen  Regeln  der  Plastik:  der  Stiel  des  Lappens 
bleibt  am  besten  von  Knochen  ganz  frei.  Eine  Drainage  ist  nicht 
nothwendig,  es  wird  in  der  Regel  genügen,  einen  Wundwinkel  offen 
zu  lassen. 

Während  nun  der  erste  Fall  in  vieler  Beziehung  dem  Eönig'schen 
ähnlich  ist,  beansprucht  der  zweite  insofern  ein  besonderes  Interesse, 
als  hier  der  Hautknochenlappen  —  so  viel  wir  wissen,  zum 
ersten  Male  —  direct  auf  die  blossgelegte  Pia  aufgelegt 
wurde.  Für  solche  Fälle  ist  die  König 'sehe  Operationsmethode 
in  der  That  von  ganz  besonderem  Werth.  Hätte  man  den  grossen 
Defect  der  Heilung  durch  Granulation  überlassen,  so  wären,  selbst 
wenn  eine  Störung  der  nervösen  Centren  bei  der  geringeren  func- 
tionellen  Bedeutung  des  Frontalhirnes  nicht  eingetreten  wäre,  doch 
durch  die  nothwendige  enge  Verwachsung  eines  grossen  Theiles 
der  Himoberfläche  mit  der  Narbe  nervöse  Störungen  allgemeinerer 
Art  sicher  zu  furchten  gewesen.  Die  osteoplastische  Methode  giebt 
uns  ein  Mittel  in  die  Hand,  diesen  schlimmen  Eventualitäten  aus 
dem  Wege  zu  gehen  und  ist  deshalb  sicher  geeignet,  die  Grenzen 
unseres  operativen  Könnens  auf  diesem  Gebiete  zu  erweitern. 

Ob  es  uns  gelingen  wird,  grössere  Schädeldefecte  auch  durch 
Einheilen  von  Celluloidplatten  nach  dem  Vorgange  von  A.  Franke  1 
und  von  Eiseisberg  ebenso  sicher  wie  mit  der  König'schen 
Methode  zu  decken,  ist  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  nicht 
vorauszusehen;  angesichts  unserer  Erfolge  werden  wir  uns  nur 
ausnahmsweise,  dort,  wo  der  Ersatz  durch  lebendes  Material  un« 
möglich  ist,  zur  Anwendung  jener  Methode  entschliessen. 

Wir  dürfen  die  König'sche  Methode  für  alle  Fälle  von  Schädel- 
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defectan  als  die  souveräne  ansehen.  Wenn  es  auch  bisher  gelangen 
ist,  durch  Einheilen  von  Fremdkörpern  bei  kleineren  Defecten  einen 
festen  Verschloss  zq  erzielen,  so  stehen  den  einzelnen  glücklichen 
Erfolgen  in  dieser  Richtong  auch  eine  ganze  Reihe  von  Misserfolgen 
gegenüber  und  selbst  bei  den  Eällen,  in  welchen  das  Einheilen 
von  Fremdkörpern  gegläckt  ist,  kann  man  sich  doch  der  Besorg- 
niss  nicht  erwehren,  dass  aber  Jahr  und  Tag  das  fremde  Gebilde 
wieder  aosgestossen  werden  mag.  Es  ist  dies  ja  eine  Erfahrung, 
welche  man  nicht  nur  bei  vielen  Fallen  eingeheilter  Geschosse 
gemacht  hat,  sondern  eine  solche,  far  welche  man  auch  aus  der 
modernsten  2ieit  gerade  aus  dem  Gebiete  der  Enochenplastik  zahl- 
reiche Beläge  beibringen  könnte.  Ein  Hisslingen  bei  der  König'- 
sehen  Operation  ist  dagegen  bei  genügender  Technik  nicht  so 
leicht  zu  furchten.  Freilich  hat  die  Bildung  von  Hautknochen- 
lappen auf  dem  Gebiete  der  Nasenplastik  zuweilen  im  Stiche  ge- 
lassen :  ich  habe  vor  einigen  Jahren  selbst  einen  Fall  nachbehandelt, 
der  dadurch  zum  Theil  resultatlos  verlief,  dass  der  HauÜappen 
über  den  Knochenlamellen  allmäiig  so  weit  schrumpfte,  dass  die- 
selben schliesslich  unbedeckt  dalagen  und  necrotisch  wurden;  hier, 
wo  der  Hautlappen  überall  fixirt,  wo  ferner  der  ganze  Lappen 
vor  Austrocknung  geschützt  und  unter  ganz  anderen  Emahrungs- 
bedingangen  gesetzt  ist,  wird  man  mit  dieser  unangenehmen  Even- 
tualität nicht  zu  rechnen  brauchen. 

Es  liegt  nahe,  die  Eönig'sche  Methode  auch  auf  andere 
Skeletabschnitte,  namentlich  die  langen  Röhrenknochen  zu 
übertragen. 

Einige  Male  ist  im  Verlaufe  des  letzten  Wintersemesters  an 
der  hiesigen  Klinik  ein  derartiger  Versuch  zum  Theil  mit  gutem 
Erfolg  gemacht  worden.  Es  mag  hier  nur  in  Kürze  darüber  be- 
richtet werden: 

Einmal  war  nach  Extraction  eines  tuberculösen  Sequesters 
im  Talus  bei  einer  80jährigen  Patientin  eine  wallnussgrosse  Höhle 
im  Sprungbein  zurückgeblieben,  die  sich  nach  der  Innenseite  öffnete 
und  keine  Tendenz  zur  Heilung  zeigte.  Es  war  ein  ilförmiger 
Schnitt  an  der  Innenseite  geführt  und  der  Malleol.  internus  im 
Zusammenhang  mit  dem  unteren  Weichtheillappen,  tempor&r  resecirt 
worden.  Später  wurde  die  bereits  wieder  eingetretene  Vereinigung 
des  Malleolus  mit  der  Tibia  von  Neuem  durchtrennt,   die  Weich- 
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theile  in  der  alten  Scbnittrichtang  gespalten  and  det  ganze  sn 
gebildete  HantknocbenUppen  jetst  wie'  ein  PÜropf  in  die  Höhle  des 
Talns  gedrängt.  Als  die  Pat.  vor  kurzer  Züt  aiif  ihren  Wnnseh 
die  Klinik  rerliess,  bestand  nocb  eine  rabenfederkieldicke  Fistri,  die 
mehrere  Centimeter  weit  in  die  Tiefe  fährte. 

In  dem  eweiten  Falle  handelte  es  sich  am  eine  ähnlich  grosse 
Höhle  im  oberen  Tbeile  der  Tibia,  die  nach  Anakratzang  eines 
tabercnlöseD  Herdes  bei  einem  Kinde  zuröckgeblieben  war. 

Vig.  B. 


ilrd  der  Knochtu 


Es  wurden,  wie  dies  in  der  beigegebenen  sohematischen  Zeich- 
nung asgedentet  ist,  zwei  Haotknochenlappen  gebildet,  die  gardinea- 
artig  in  die  Tiefe  eingeklappt  worden.  Der  eine  dieser  Lappen 
heilte  ohne  Anstand  ein,  bei  dem  anderen  trat,  wie  dies  oben 
angedeutet,  nach  nnd  nach  eine  Betraction  der  Hant  ein,  die  sieb 
schliesslich  ganz  vom  Knochen  löste,  dagegen  war  dieser  mittler- 
weile fest  in  der  Tiefe  angewachsen,  so  dass  nur  die  oberfläch- 
lichsten Lagen  necrotisch  wnrden.  Im  Uebrigen  hatte  sich  der 
ursprüngliche  Knochendefect ,  als  der  Pat.  nach  Russland  zarück- 
kehren  mosste,  so  stark  durch  Granulation  verkleinert,  dass  seine 
völlige  Ausheilnng  in  kurzer  Zeit  zu  erwarten  stand. 

Ein  drittes  Mal  wurde  durch  einen  Hautknochenlappen  der 
Vorderseite  der  Tibia  ein  grosser  Substanzverlust  ans  der  Conti- 
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noität  des  Knochens  zum  grossen  Theil  mit  so  gutem  Erfolge  ge- 
deckt,  dass  der  Fat  seine  Extremität  vollständig  gebrauchen  kann, 
wenn  auch  die  Pseudarthrose  noch  nicht  völlig  beseitigt  ist. 

Wenn  nun  alles  Dies  auch  noch  keinen  vollständigen  Erfolg 
bedeutet y  so  dürfte  es  doch  dazu  auffordern,  die  Methode  an  ge- 
eigneter Stelle  von  Neuem  zu  versuchen.  Uebrigens  möchte  ich 
bemerken,  dass  meines  Wissens  auch  Lücke  schon  mehrfach  in 
ahnlicher  Weise  verfahren  ist. 


XXX 

Ueber  Gastro-Enterostomie. 

Von 

Dr.  Hiiasler, 

Assistenzarzt  der  chirurg.  Klinik  in  Halle  a.  S. ') 


M.  H.!  Ich  möchte  ganz  kurz  über  drei  Fälle  berichten,  in 
denen  Herr  Prof.  von  Bramann  im  vorigen  Semester  die  Gastro- 
enterostomie ausgeführt  hat.  Es  handelte  sich  stets  um  Carcinoma 
ventricnli  bei  Franen  im  Alter  von  50,  44  nnd  35  Jahren.  Im 
ersten  Falle  hatte  ein  Gare,  fandi  den  stark  dilatirten  and  weit 
herabgezogenen  Magen  handbreit  unterhalb  des  Nabels  an  den 
Bauchdecken  fixirt,  in  den  beiden  anderen  gab  ein  stenosirendes 
Pyloruscarcinom  den  Anlass  zur  Operation.  Eine  radicale  Entfer- 
nung der  Neubildung  war  stets  unmöglich. 

Der  Verlauf  der  Operation  und  der  Nachbehandlung  war  in 
allen  Fällen  ein  völlig  glatter;  der  Erfolg  —  soweit  man  bei  der 
Kürze  der  seit  der  Operation  verflossenen  Zeit  davon  sprechen 
darf  —  war  überraschend  gut:  die  Patienten  waren  von  ihren 
überaus  lästigen  Beschwerden  völlig  befreit  und  nahmen  alle  an 
Körpergewicht  beträchtlich  zu.  (Maximale  Gewichtszunahme  27  Pfund 
in  10  Wochen.) 

Im  ersten  Falle  wurde  die  Operation  nach  der  Wölfler'schen 
Methode  ausgeführt,  bei  den  stenosirenden  Pyloruscarcinomen  wurde 
nach  einer  Modification  von  Courvoisier's  Verfahren  vorgegangen. 

Lig.  gastro-colicum  und  Mesocolon  wurden  gleichzeitig  in 
querer  Richtung  nahe  der  Gurvatur  gefenstert,  an  der  Plica  duo- 

*)  Vortrag  gehalten  am  3.  Sitzangstage  des  Gongressesj  10.  Juni  1892. 
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denojejanalis  der  Anfang  des  Jejunam  aufgesucht,  dieser  Anfangs- 
theil  durch  das  Fenster  hindurch  an  die  vordere  Magonwand  ge- 
legt und  hier,  nahe  der  grossen  Gurvatur  fixirt.  Brst  wurde  Se- 
rosa, dann  Muscularis  der  hinteren  Lippe  genaht,  sodann  die 
Mucosa  durchtrennt  und  circul&r  genäht;  es  folgten  Muscularis- 
und  Serosanaht  der  vorderen  Lippe.  Nach  Beendigung  der  Naht 
sieht  nur  der  Scheitel  der  fixirten  Schlinge  aus  dem  Fenster  her- 
vor; über  diese  wird  nun  das  Netz  nach  oben  geschlagen  und  durch 
einige  Nahte  befestigt,  so  dass  es  das  Fenster  verschliesst. 

Gegen  diese  Operationsmethode  könnte  man  einwenden,  dass 
die  bei  der  Anlegung  des  Fensters  nothwendigen  Gefassunter- 
bindungen  im  Mesocolon  die  Ernährung  des  Colon  transversum  ge- 
fährden. Wenn  man  jedoch  den  Hauptstamm  der  Art.  colica  ver- 
schont, so  hat  die  Unterbindung  kleinerer  Aeste  bei  den  reichlichen 
Anastomosen  keine  Gefahr. 

Das  Hindurchtreten  weiterer  Darmabschnitte  durch  das  Fenster 
ist  bei  der  hohen  Lage  der  anastomosirenden  Schlinge  und  dem 
bei  der  Operation  vorgenommenen  Verschluss  des  Fensters  ausge- 
schlossen. 

Die  Technik  der  Operation  ist  verhältnissmässig  einfach.  Bei 
der  Anlegung  des  Fensters  ist  nur  die  Art.  colica  zu  berücksich- 
tigen; Lig.  gastrocolicum  und  Mesocolon  sind  im  übrigen  wie  eine 
einzige  Membran  zu  behandeln.  Ohne  gröberen  Eingriff  in  den 
Situs  kann  man  die  dem  Duodenum  nächst  gelegene  Jejunum- 
schlinge  durchs  Fenster  vorziehen  und  die  Anlegung  der  Anasto- 
mose bei  im  übrigen  geschlossener  Bauchhöhle  vornehmen. 

Als  ein  besouderer  Vortheil  gegenüber  der  Wölfler'schen 
Methode  ist  es  anzusehen,  dass  eine  Compression  des  Colon  transv. 
oder  anderer  Darmabschnitte  durch  die  fixirte  Darmschlinge  ver- 
mieden wird.  Diese  setzt  sich  als  befestigte  Fortsetzung  des 
Duodenum  bis  zur  Anastomose  fort;  erst  hier  beginnt  beweglicher 
Darm. 

Während  bei  den  Operationsmethoden,  bei  welchen  eine  tiefer 
gelegene  Jejunumschlinge  zur  Anastomose  gewählt  wird,  die  Rich- 
tung der  anastomosirenden  Darmschlinge  sehr  wesentlich  ist, 
braucht  man  bei  dem  obengeschilderten  Vorgehen  auf  diesen  Punkt 
keine  Rücksicht  zu  nehmen.  Lässt  man  die  betreffende  Darm- 
schlinge von  rechts  nach  links  verlaufen,  so  ist  man  in  der  Lage, 
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die  höchst  gelegene  Schlinge  znr  Operation  zu  verwenden.  Man 
hat  dann  den  Vortheil,  nur  einen  nainimalen  Theil  des  Danntractus 
ausgeschaltet  zu  haben,  und  den  Mageninhalt  an  günstigster  Stelle 
in  den  Darm  überzuführen:  in  nächster  Nähe  der  Mündung  von 
Duct.  choled.  und  pancreat.  Ein  Rückfluss  von  Darminhalt  in  den 
Magen  ist  nicht  zu  befürchten.  Die  befestigte  Lage  und  Kürze 
des  ausgeschalteten  Darmstückes  wird  abnorme  Ansammlungen 
von  Ghymus  verhindern,  und  lässt,  falls  überhaupt  Chymus  in 
diesen  Darm  theil  tritt,  im  Verein  mit  der  Pylorusstenose  sehr  bald 
ein  Zurückströmen  eintreten,  schon  zu  einer  Zeit,  wo  die  Magen- 
peristaltik  noch  in  Thätigkeit  ist.  Diese  und  die  Spaltform  der 
Anastomose  einerseits,  die  Darmperistaltik,  die  statisch  günstige 
Lage  und  das  offene  Lumen  des  abführenden  Darmrohres  anderer- 
seits werden  ein  Uebertreten  von  Ghymus,  von  Galle  und  Pancreas- 
saft  in  den  Magen  verhindern,  ein  Abfliessen  in  den  abführenden 
Schenkel  begünstigen.  In  einem  unserer  Fälle,  in  welchem  die 
anastomosirende  Schlinge  im  Verlauf  von  rechts  nach  links  fixirt 
wurde,  sahen  wir  keinerlei  nachtheilige  Folgen:  die  Anastomose 
functionirt  vorzüglich. 


lieber  Gelenkerkrankung  bei  Syringomyelie. 

(Aus  der  Kgl.  chirurg.  Universitätsklinik  zu  Halle  a.  S.) 

Von 


Dr.  Franz  NUiseo< 

AstiBtenten  der  Klinik. 


Nachdem  durch  die  verdienstvolle  klinische  und  pathologisch- 
anatomische  Forschung  Fr.  Schultzens  das  Krankheitsbild  der 
Syringomyelie  durch  eine  zumeist  im  Bereiche  des  Hals-  und 
oberen  Brastmarkes  sich  abspielende  mit  Einschmelzungsvorgängen 
und  Höhlenbildung  einhergehende  gliomatöse  Wucherung  erklärt 
worden  war,  welche  in  der  grauen  Substanz  der  Hinterhömer 
ihren  Anfang  nimmt  und  dann  spater  auch  auf  die  Vorderhömer 
übergeht  und  demgemäss  bestimmte  Störungen  zuerst  der  sensitiven, 
dann  —  entsprechend  dem  Ausfall  der  Vorderhörner  —  trophische 
und  functionelle  Störungen  der  von  der  afficirten  Rückenmarks- 
partie  abhängigen  Musculatur  setzt,  fing  man  auch  an,  auf  die 
Störungen  der  Knochen  und  Gelenke,  welche  im  Gefolge  dieser 
Erkrankungen  auftreten,  des  Näheren  zu  achten. 

Kommt  ja  doch  gerade  der  Chirurg  mitunter  zunächst  in  die 
Lage,  die  Diagnose  auf  Syringomyelie  zu  stellen.  Die  Unmög- 
lichkeit, die  Temperatur  der  mit  der  Haut  in  Berührung  kom- 
menden Gegenstände  richtig  zu  beurtheilen  oder  überhaupt  zu 
empfinden,  macht  natürlicherweise  bei  dem  Syringomyelitiker  die 
feine  in  der  Abwehr  bestehende  Reaction  zu  nichte,  welche  der 
gesunde  Mensch    derartigen  Insulten   sofort   entgegensetzt;   kleine 


')  ÄDBsugsweise  mit  Demonstration  zweier  Fälle  vorgetragen  am  zweiten 
Sitzungstage  des  Congresses,  9.  Juni  1892. 
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Verletzungen,  wie  sie  sich  häufig  bei  der  Arbeit  ereignen,  Risse, 
deren  Gegenwart  dem  Gesunden  durch  die  Schmerzempfindung  zum 
Bewusstsein  kommt,  welche  die  Berührung  solcher  Stelle  mit  den 
verschiedenartigen  Objecten  der  Arbeit  sofort  hervorbringt,  kann 
der  Syringomyelitiker  ruhig  an  seinen  Fingern  und  Händen  haben, 
ohne  nur  im  geringsten  belästigt  zu  werden.  Diese  vielfachen 
Risse  und  kleinen  Wunden  der  Haut^  deren  Heilung  durch  immer 
neue  Insulte  unmöglich  gemacht  wird,  bieten  den  Infectionskeimen 
reichlich  Gelegenheit  zur  Ansiedelung  und  damit  auch  Gelegenheit 
zur  Entstehung  von  Entzündung  der  Haut,  Vereiterungen  des  sub- 
cutanen Gewebes  und  der  Sehnenscheiden,  und  da  die  betreffenden 
Patienten  sich  auch  gegen  die  immer  weiter  fortschreitende  Eite- 
rung —  da  ihnen  ja  die  Schmerzempfindung  fehlt  —  indolent  ver- 
halten, Necrosen  der  Knochen  und  Vereiterungen  der  Gelenke.  Die 
damit  eintretende  Functionsbeschränkung  und  die  sichtbaren  starken 
Veränderungen  fuhren  dann  den  Patienten  oft  erst  in  die  Hand 
des  Arztes,  speciell  des  Chirurgen. 

Inwieweit  nun  die  hierbei  constatirten  Gelenkveränderungen 
von  dem  Eiterungsprocess  an  sich,  inwieweit  sie  von  der  Räcken- 
markserkrankung  selbst  —  sei  es,  dass  die  Veränderung  der  Gelenk- 
enden und  der  Kapsel  unmittelbar  durch  Aufhebung  der  Knochen- 
sensibilität und  des  Muskelsinnes  hervorgerufen  ist,  ein  Punkt, 
welcher  bekanntlich  bei  den  tabischen  Gelenkerkrankungen  viel 
umstritten  ist  —  abhängt,  lässt  sich  natürlicherweise  an  diesen 
Fällen  entweder  sehr  schwer  oder  gar  nicht  feststellen. 

Bei  weitem  die  meisten  der  mit  ausgeprägten  Erkrankungen 
der  grösseren  Gelenke  combinirten  Fälle  von  Syringomyelie  sind 
gerade  in  diesen  Stadien  zur  Beobachtung  gekommen,  so  die  Fälle, 
über  welche  Czerny  1886  auf  dem  Ghirurgen-Congress  berichtete, 
weiterhin  die,  welche  Karg  1890  vorgestellt,  und  der  Fall  sym- 
metrischer Gangrän,  welchen  von  Bramann  mit  der  Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose „Syringomyelie"  1889  demonstrirt  hat;  hieran 
schliessen  sich  noch  einige  Fälle  an,  welche  in  der  neuesten  von 
Sokoloff^)  herrührenden  Zusammenstellung  aller  bisher  beobach- 
teter Fälle  syringomyelitischer  Gelenkentartung  aufgeführt  sind. 

Um   so    wichtiger   für   das    genaue  Studium    dieser   ziemlich 


^)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.    Bd.  34. 
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seltenen  Erkrankung  muss  gerade  die  Beobaditwig  von  solchen 
Fällen  sein,  in  welchen  sich  die  Gelenkyerändernngen  ia  coiner 
Form  präsentiren,  ohne  durch  entzündlich-eitrige  Processe  modificirt 
zu  sein. 

Im  Laufe  des  letzten  Winters  hatte  ich  nun  Gelegenheit,  drei 
derartige  Fälle  in  der  Hallenser  Klinik  zu  beobachten,  deren  Ver- 
öffentlichung mir  Hr.  Prof.  von  Bramann  gutigst  überlassen  hat. 

Fall  1.  August  Schütze,  Grubenarbeiter,  27  Jahre  alt,  aus  San- 
dersdorf. 

Anamnese:  Soweit  dem  Pat.  seine  Jugend  bekannt  ist,  will  er  nie 
schwere  Krankheiten  durchgemacht  haben;  er  hat  zur  richtigen  Zeit  laufen 
gelernt.  Im  13.  Lebensjahre  bemerkte  er  zuerst  eine  Verkrümmung  der  Wirbel- 
säule, deren  Entstehung  er  auf  das  Tragen  schwerer  Lasten  zurückführt. 
Hierbei  waren  Schmerzen  im  Kreaz,  sonst  keinerlei  Bewegungsstörungen  an  den 
unteren  Extremitäten  vorhanden.  Bis  zum  21.  Lebensjahre  diente  er  als  Pferde- 
knecht, später  war  er  in  einer  Kohlengrube  beschäftigt.  Syphilis  und  Alkoho- 
lismus werden  verneint.  Vor  9  Jahren  bekam  Pat.  plötElioh,  ohne  irgend  eine 
Ursache,  wie  z.  B.  Verbrennung,  zu  kennen,  an  der  Streckseite  des  linken 
Oberarmes  mehrere  bis  5-Markstückgrosse  mit  hellem,  durchsichtigen,  gelben 
Inhalt  gefüllte  Blasen,  welche  nach  einigen  Tagen  eintrockneten.  Nach 
einiger  Zeit  fielen  die  Borken  ab  und  unter  ihnen  blieb  eine  rothe  frische 
Narbe  zurück;  einzelne  Geschwüre  jedoch  heilten  nur  langsam ,  so  dass  bis 
zu  ihrer  definitiven  Verheilung  mehrere  Wochen  vergingen. 

Vor  5  Jahren  fiel  Patient  auf  dem  Wege  von  der  Arbeit  auf  die  linke 
Schultergegend  und  blieb  bewusstlos  liegen.  Welcher  Art  die  Verletzung 
gewesen,  Hess  sieb  nicht  mehr  eruiren.  Im  Krankenhause  wurde  der  Arm 
von  unten  bis  zur  Schulter  eingewickelt  und  mehrere  Wochen  an  die  Brust 
fixirt.  Das  Schultergelenk  soll  sehr  stark  angeschwollen  gewesen  sein,  die 
Beweglichkeit,  besonders  die  Erhebung  des  Armes  stark  behindert,  die 
Schmerzen  jedoch  in  der  Ruhe  oder  bei  Bewegung  des  Armes  ganz  gering 
gewesen  sein.  Seit  dieser  Verletzung  vermochte  Pat.  nicht  mehr  den  Arm 
bis  zur  Schulterhöhe  zu  erheben,  es  blieb  eine  schwere  Beweglichkeit  und 
eine  gewisse  Schwäche  zurück,  welche  von  Jahr  zu  Jahr  alimälig  immer  mehr 
zunahm. 

Im  Januar  1891  erkrankte  Pat.  plötzlich  unter  massigen  Fiebererschei- 
nungen  und  es  bildeten  sich  ganz  ähnliche  grössere  und  kleinere  Blasen  am 
Arm  und  Rücken  (linke  und  rechte  Scapula),  wie  sie  oben  beschrieben  sind. 
Am  Rücken  dauerte  die  definitive  Heilung  der  nach  Eintrocknen  der  Blasen 
entstandenen,  mit  Borken  bedeckten  Geschwüre  etwa  4  Monate.  Schmerzen 
hat  Pat.  während  dieser  Erkrankung  auch  bei  Berührung  der  wunden  Stellen 
niemals  empfunden.  Im  Juli  1891  erkrankte  Pat.  an  einer  acuten  Lungen- 
entzündung, welche  ihn  bis  Ootober  1891  im  Krankenhause  hielt.  Die  ali- 
mälig zunehmende  Schwäche  des  linken  Armes  und  die  Functionsstörung  der 
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liDkea  Sohaltergelenke ,  ebenso  wie  die  Gesohwärsprocesse  der  Haut  hatten 
den  Pat.  mebr  oder  weniger  zum  st&ndigen  Bewohner  dos  Krankenhauses 
gemacht. 

Niemals  hat  Fat.,  wie  er  auf  mehrfaches  Befragen  angiebt,  an  Par* 
ästhetieen,  Kriebeln,  Ameisenkriechen^  Schmerzen  in  den  oberen  Extremitäten 
gelitten,  niemals  hat  er  bemerkt,  dass  er  kalte  and  warme  Temperatur  nicht 
ordentlich  erkennen  und  unterscheiden  konnte;  der  einzige  Punkt  seiner  Be- 
schwerden erstreckte  sich  auf  die  Fnnctionsbeschränkung  seines  linken  Armes. 
Nachdem  er  ausserhalb  unserer  Klinik  verschiedentlich  mit  Massage,  Electri- 
oit&t,  Punction  —  welche  eine  klare,  gelbe  Flüssigkeit  entleert  haben  soll  — 
behandelt  worden  war,  kam  er  zu  uns. 

Status:  Schon  die  oberflächliche  Untersuchung  des  Pat.,  die  zahl- 
reichen eigenthümlioh  gezeichneten  grossen  Narben,  die  starke  Anschwel- 
lung des  linken  Schultergelenks  und  die  absolute  Sohmerzlosigkeit  bei  Be- 
wegungen des  linken  Armes  Hessen  die  Erkrankung  von  vornherein  nicht 
als  eine  der  gewöhnlichen  idiopathischen  Gelenkerkrankungen  erscheinen, 
sondern  führten  zu  der  Vermuthung,  dass  eine  neuropathische  Ursache  im 
Spiele  wäre. 

Der  genauere  Status  des  kleinen  untersetzten,  aber  sonst  kraftig  ge- 
bauten Pat.  war  folgender: 

Die  Brustwirbelsäule  zeigte  in  ihrer  unteren  Hälfte  eine  linksseitige 
Sooliose;  die  rechte  Schulter  steht  tiefer,  als  die  linke,  das  rechte  Schulter- 
blatt tiefer,  als  das  linke  und  der  Mittellinie  näher.  Von  vorn  gesehen  er- 
scheint die  linke  Brusthälfte  mehr  vorgebuohtet  als  die  rechte,  die  linke 
Brustwarze  steht  weiter  nach  aussen,  als  die  rechte.  Die  Entfernung  des 
linken  Acromion  von  der  Mitte  des  Jugulums  ist  grösser,  als  rechts.  Die 
linke  Sohultergelenksgegend  stark  angeschwollen ,  so  dass  die  vordere  Partie 
der  Deltoides  und  der  Latissimus  dorsi,  ebenso  wie  die  sonst  eingezogene 
Achselhöhle  vorgebuchtet  erscheinen.  Die  Hautvenen  in  dem  Bereiche  der 
Schwellung  erweitert.  Die  Haut  an  der  Aussen-  und  Streckseite  des  Ober- 
arms zum  Theil  geröthet,  zum  Theil  narbig  verändert  und  mit  zahlreichen 
Schuppen  bedeckt.  Ueber  dem  linken  Schulterblatt  mehrere  grössere  —  die 
grossen  10  Gtm.  breit  und  20  Gtm.  lang  —  und  kleinere  von  blauroth  ge- 
zeichneten Gefässnetzen  durchzogene,  auf  der  Unterlage  verschiebliche  Haut- 
narben ;  dieselben  finden  sich  auch  am  unteren  Winkel  des  rechten  Schulter- 
blattes. 

Die  Schwellung  des  Schultergelenkes  fühlt  sich  prall  an  und  zeigt  deut- 
liche Fluctuation.  Der  Oberarm  ist  in  dem  stark  erweiterten  Kapselraum 
passiv  in  sehr  grossen  Excursionen  beweglich,  so  dass  man  ihn  mit  Leichtig- 
keit aus  der  Pfannengegend  heraus  einerseits  unter  den  Processus  coracoideus, 
andererseits  nach  hinten  gegen  den  Latissimus  dorsi  drängen  kann;  dabei 
fühlt  man  knarrendes  und  knisterndes  Geräusch,  sowohl  wenn  man  den 
Oberarm  in  der  Pfanne  bewegt,  als  auch  wenn  man  ihn  an  der  inneren 
Kapselwand  vorubeifuhrt  und  man  hat  das  Gefühl,  als  ob  die  verdickte  Kapsel 
mit  vielen  Zotten  besetzt  ist.    Das  Oberarmende  selbst  zeigt  nicht  die  nor- 
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male  kagelige  Anschwellang  des  Qelenkkopfes ,  sondern  scheint  cylindrisch, 
Tielleioht  anch  zugespitzt  zu  sein.  Die  Gegend  des  Musculus  biceps  stark 
angeschwollen,  die  Haut  geröthet,  ödematös,  der  Muskel  selbst  ?on  harter 
Gonsistenz  und  stark  verdickt.  Nirgends  Schmerz  bei  Druck  oder  passiver 
Bewegung.  Die  active  Bewegung  des  Oberarmes  im  Schultergelenk  ist 
insoweit  verändert,  als  eine  Erhebung  des  Armes  nur  mit  Drehung  des 
Schulterblattes  möglich  ist,  Vorwärts-  und  Rückwärtsbewegung  fast  normal. 
Die  Achseldrüsen  stark  vergrössert  und  von  derber  Gonsistenz.  Ellenbogen- 
gelenk ohne  Veränderung.  Die  Metacarpen  stehen  zu  den  ersten  Phalangen 
der  Finger  —  besonders  beim  2.  —  5.  Metacarpus  —  in  leichter  Flexions- 
stellung;  die  Haut  der  Finger  erscheint  verdickt,  rissig,  die  dritten  Finger 
verkürzt  und  verbreitert.  Thenar  und  Spatia  interossea  schwächer  als  rechts 
entwickelt.  Die  Bewegungen  im  Bereiche  der  linken  Extremität  werden  im 
Vergleich  zur  rechten  Seite  schwächer  und  langsamer  ausgeführt,  besonders 
die  feineren  Fingerbewegungen. 

Die  mehrmals  ausgeführte  und  von  der  kgl.  Nervenklinik  controlirte 
Untersuchung  des  Nervensystems  ergab  folgendes: 

Im  Bereich  der  Gehirnnerven  ist  nur  der  Olfactorius  afficirt,  insofern  als 
Fat.  entweder  garnichts  oder  nur  angenehmes  —  selbst  in  der  Form  von  Asa 
foetida  —  riecht.  Augenhintergruni,  Accommodation ,  Fnpillenreaction 
normal.  Im  Bereiche  der  unteren  Extremitäten,  welche  ausgeprilgte  X- Bein- 
stellung haben,  ausser  einer  Steigerung  der  Patellarreflexe  keinerlei  sensible 
und  motorische  Störungen.  Dieselben  beschränken  sich  vielmehr  nur  auf  die 
oberen  Extremitäten  und  die  obere  Hälfte  des  Rumpfes  und  treffen  haupt- 
sächlich die  sensiblen,  weniger  die  motorischen  Functionen. 

Die  Berührungsempfindlichkeit  zunächst  ist  ausser  an  den  anfangs 
erwähnten  narbigen  Hautpartien ,  an  welchen  dieselbe  zum  Theil  vollständig 
fehlt,  überall  erhalten. 

Die  Schmerzempfindlichkeit  jedoch  fehlt  linkerseits  im  ganzen 
Arm  und  in  einer  Rumpfpartie,  deren  Grenzen  nach  oben  der  linke  Unter- 
kiefer und  Nacken,  nach  unten  eine  durch  den  10.  Brustwirbel  gelegte  ho- 
rizontale und  nach  rechts  hin  die  Medianlinie  ist.  Der  Verlast  der  Schmerz- 
empfindlichkeit bezieht  sich  nicht  nur  auf  die  Haut ,  sondern  auch  auf  die 
tieferen  Gewebsschichten,  Periost  und  Knochen,  so  dass  Fat.  zwar  genau  an- 
geben kann,  an  welcher  Stelle  die  prüfende  Nadel  in  den  Knochen  hioein- 
gebobrt  wird ,  jedoch  bei  der  ganzen  Procedur  zu  seinem  grossen  Erstaunen 
keinen  Schmerz  empfindet. 

Am  auffallendsten  ist  nächstdem  die  Temperaturempfindung  ver- 
ändert, indem  im  Bereiche  der  ganzen  insensiblen  Zone  und  in  der  unteren 
Partie  auch  noch  in  einer  jenseits  der  Mittellinie  gelegenen  rechtsseitigen 
Zone  vollständige  Unfähigkeit  vorhanden  ist,  warme  und  heisse  Temperaturen 
zu  erkennen;  ein  mit  fast  kochendem  Wasser  gefülltes  Reageneglas  wird 
ebenso  wie  ein  mit  Eiswasser  gefülltes  als  kalt  bezeichnet,  oder  es  wird 
überhaupt  keine  Temperatur,  sondern  nur  die  Berührung  empfunden. 

Der  Muskel  sinn  ist  nicht  verändert.     Bei  geschlossenen  Augen  kann 
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Pat.  mit  den  Fingern  der  linken  Hand  auf  Aufforderung  bestimmte  Theiie 
seines  Körpers  mit  sicheren,  wenn  auch  ein  wenig  verlangsamten  Bewegungen 
berühren. 

Der  Druck  sinn  ist  an  der  linken  Schulter  und  Oberarm  herabgesetzt. 

Die  faradische  Muskelerregbarkeit  ist  im  linken  Muse,  deitoides, 
pectoralis  major,  triceps,  den  Extensoren  und  interossei  gering. 

Von  Seiten  der  Blase  und  des  Mastdarmes  keine  Störungen.  Erhöhung 
der  Patellarrefleze  und  Komberg'sches  Symptom  (Schwanken  bei  geschlos- 
senen Augen  und  geschlossenen  Füssen). 

Hervorzuheben  ist  noch  die  leichte  Reizbarkeit  der  Haut.  Sehr  oft  bil- 
dete sich  bei  der  Prüfung  der  Hantsensibilität  um  die  Stichöffnung  herum 
wenige  Minuten  nachher  ein  rother,  etwas  erhabener,  etwa  72?^^^^^^^^^^^^^^ 
rander  Hof,  welcher  erst  nach  ^/^ — 1  Stunde  verschwand. 

Zur  Vervollständigung  des  Krankheitsbildes  wollen  wir  noch  hinzufugen, 
dass  während  seines  Aufenthaltes  in  der  Klinik  mehrmals  unter  Fieber- 
erscheinungen stärkere  Schwellung  und  Röthung  des  linken  Oberarms  mit 
Bildung  kleinerer  und  grösserer,  mit  hellem,  gelblichem  Inhalt  gefüllter 
Bläschen  auftraten;  die  Röthung  hatte  nicht  die  für  Erisypel  charakteristische 
Begrenzung  und  der  Inhalt  der  Bläschen  erwies  sich  bei  zweimaliger  bacte- 
riologischer  Untersuchung  als  steriK  so  dass  man  wohl  nur  an  eine  trophische 
Störung  der  Haut,   nicht  an  einen  infectiösen  Process  denken  muss. 

Es  handelte  sich  also  in  diesem  Falle  um  eine  chronische 
Entzündung  eines  grossen  Gelenkes,  welche  begleitet  war  von 
einer  nach  dem  Resultat  der  klinischen  Untersuchung  als  Glioma- 
tose  oder  Syringomyelie  anzusprechenden  Rückenmarkserkrankung 
im  Hals-  und  oberen  Brustmark.  Die  Schwellung  des  Schulter- 
gelenkes nahm  nach  Ruhestellung  des  Armes  ab,  jedoch  blieb  die 
Infiltration  der  Bicepsgegend  bestehen,  bis  sich  eines  Tages  etwa 
in  der  Mitte  des  Oberarmes  eine  verdünnte  Haotstelle  bildete, 
welche  von  der  nachdrängenden  Flüssigkeit  durchbohrt  wurde  und 
zur  Bildung  einer  Fistel  führte;  dieselbe  secernirte  eine  leicht  ge- 
trübte, gelbliche  Flüssigkeit  in  reichlicher  Menge;  der  Fistelgang 
erstreckte  sich  unter  dem  Musculus  biceps  nach  dem  Gelenk  hin. 
Mit  der  Fistelbildung  trat  auch  eine  Abschwellang  dos  Gelenkes 
ein.  Mitunter  fand  man  beim  Verbandwechsel  zahlreiche,  bis  20 
and  30  kleine,  etwa  erbsen-  bis  bohneogrosse,  weisse,  glatte  Ge- 
lenkkörper von  knorpeliger  Consistenz  und  ovaler  Gestalt  vor. 
Eine  Untersuchung  derselben  bezüglich  der  tuberculösen  Natur 
ergab  ein  negatives  Resultat,  Zwei  Meerschweinchen,  welchen  je 
zwei    von    diesen    Gelcnkkörpern    unter    die    Bauchhaut    gebracht 
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wurden,  erkrankten,  wie  die  3  bezw.  5  Wochen  nach  der  Impfung 
ausgeführte  Untersuchung  ergab,  nicht  an  Tuberculose. 

Die  starke  Secretion  der  Fistel  machte  eine  Operation  nothwendig,  welohe 
am  29.  Juni  1892  von  Herrn  Prof.  von  Bramann  aasgeführt  warde.  Ohne 
Narcose  oder  locale  Anasthesirang  wird  das  Scholtergelenk  durch 
einen  ca.  12  Gtm.  langen  Schnitt  nach  Langenb  eck 'scher  Methode  eröffnet. 
Bei  der  Incision  der  Kapsel  fliesst  eine  geringe  Menge  gelblicher,  etwas  ge- 
trübter Flüssigkeit  heraus,  und  in  die  Kapselwande  legen  sich  drei  bohnen- 
bis  kirschgrosse,  grau-röthliche,  gestielte  Zotten  von  glatter  Oberfläche.  Der 
Kapselraum  ist  stark,  besonders  nach  innen  erweitert.  Der  Kopf  des  Ober- 
arms, welcher  die  freie  Einsicht  in  die  Kapsel  theilweise  verdeckt,  zeigt  keine 
knorpelige  Bedeckung  und  rundliche,  kugelige  Form,  sondern  bietet  eine 
ebene  Oberfläche  dar,  welche  mit  kleinen  kürzeren  und  längeren,  dünneren, 
fast  fadenförmigen  und  dickeren  Zotten  besetzt  ist.  Der  Durchmesser  des 
Kopfes  ist  ein  wenig  grösser  als  der  des  benachbarten  Schaftes,  jedoch  deut- 
lich durch  den  Hals  von  demselben  abgesetzt.  Auch  die  Pfanne  des  Schulter- 
blattes, welche  bedeutend  vergrössert  ist,  so  dass  ihr  Längsdurchmesser  circa 
7—8,  ihr  Querdurchmesser  ca.  3—4  Gtm.  misst,  besitzt  keinen  knorpeligen 
Ueberzug,  sondern  ist  ebenso,  wie  der  Kopf,  mit  Zotten  derselben  Art  besetzt. 
Um  den  ganzen  Kapselraum  zugänglich  zu  machen,  wird  ein  etwa  dV^  Gtm. 
hohes  Stück  des  Oberarmkopfes  mit  der  Kettensäge  entfernt  und  dann  die 
ganze  stark  verdickte  exstirpirt.  Der  Knochen  zeigte  eine  sehr  mächtige  Gor- 
ticalsubstanz  und  relativ  wenig  spongiöses  Qewebe. 

Die  Kapsel  hat  an  einzelnen  Stellen  eine  Dicke  von  6—8  Mm.,  ist  ge- 
röthet  und  an  ihrer  Innenseite  mit  zahlreichen  Zotten  besetzt;  je  kleiner  die- 
selben, desto  weicher  und  desto  blutreicher,  je  grösser,  desto  fester,  mehr 
weisslich ;  die  meisten  2k)tten  sitzen  mit  dünnem  Stiele  der  Unterlage  auf,  hie 
und  da  mehr  breitbasige  Zöttohen. 

An  der  vorderen  und  hinteren  Kapselwand  sind  mehrere  10  Pfennig-  bis 
2  Markstückgrosse  Knochenplatten  eingelagert.  Ezstirpation  der  gesammten 
Kapsel.  Die  Fistel  am  Oberarm,  welche  längs  des  inneren  Randes  des  Biceps 
in  das  Gelenk  führt,  wird  gespalten  und  ausgekratzt. 

Tamponnade  und  Drainage  der  Wundhöhle.  Aseptischer  Verband  mit 
Fixation  des  Armes  am  Thorax.  Patient  hatte  während  der  ganzen  Operation 
keinen  Schmerz.  Während  des  Verbandwechsels  bekam  er,  trotzdem  der  Blut- 
verlust relativ  gering  war,  einen  kleinen  Gollaps,  der  nach  wenigen  Minuten 
gehoben  war. 

2.  Juli:  Verbandwechsel.  Verlauf  fieberfrei,  Entfernung  der  Tamponade. 
Naht  der  Wunde  und  Einlegen  eines  Drains.  Verband.  —  7.  Juli:  Verlauf 
fieberfrei,  Allgemeinbefinden  gut.  —  18.  Juli:  Wunde  bis  auf  die  Stelle,  an 
der  der  Drain  herausgeleitet,  verheilt.  Entfernung  desselben.  —  18.  Juli: 
Wunde  ganz  verheilt.  Massage,  Bewegung. 

Wenige  Wochen  nach  der  Aufnahme  des  ersten  Patienten 
nahm  eine  Frau  wegen  eines  chronischen  Schultergelenkleidens  die 
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Hilfe  der  Eliaik  in  Ansprach.  Schon  das  äussere  Bild  derselben 
erinnerte  so  lebhaft  an  den  ersten  Patienten,  dass  die  richtige 
Diagnose  hier  nicht  schwer  war.  Während  aber  in  dem  vorigen 
Falle  der  Patient  eigentlich  erst  darch  uns  erfuhr,  welche  bedeu- 
tenden Störungen  der  Schmerz-  und  Temperaturempfindung  er  be- 
sässe,  hatte  diese  Patientin,  welche  mehr  auf  sich  achtete,  dies- 
bezügliche Störungen  schon  seit  Jahren  an  sich  bemerkt. 

Fall  IL  Johanna  Ullrich,  Arbeitersfraa,  43  Jahre,  aus  Alsleben.  Ohne 
hereditäre  Belastung  bezüglich  Tubercolose  und  Nervenkrankheiten.  In  der 
frühesten  Jugend  Masern  durchgemacht.  Mit  21  Jahren  geheirathet.  Von  16 
Kindern  8  todt  geboren,  8  lebend;  keine  Aborte.  Syphilitische  Erkrankung 
wird  yerneint.  Vor  ca.  15  Jahren  hatte  Patientin  öfters  über  Kribbeln  und 
Reissen  in  den  Fingern  der  linken  Hand,  dann  auch  im  ganzen  Arm  zu 
klagen ;  einige  Monate  später  bildeten  sich  kleine  Geschwüre  an  den  Fingern, 
mit  Vorliebe  an  den  Kuppen.  Im  Laufe  der  nächsten  Jahre  litt  Patientin  viel- 
fach an  kleinen  Rissen  und  wunden  Stellen  der  Finger,  welche  jedoch  gar 
nicht  schmerzten  und  nur  langsam  verheilten.  Vor  3  Jahren  bemerkte  sie, 
dass  sich  plötzlich  in  der  Nacht  ohne  äussere  Veranlassung  eine  grosse  Blase 
über  dem  linken  Schulterblatt  gebildet  hatte,  welche  nach  Berstung  ein- 
trocknete und  eine  ganz  unempfindliche  Narbe  hinterliess.  Zu  gleicher  Zeit 
bemerkte  Patientin,  dass  neben  der  Gefühllosigkeit  gegenüber  kleinen  Rissen 
und  eiternden  Wunden  auch  allmählich  die  Unmöglichkeit,  kalt  oder  warm 
mit  der  linken  Hand  und  dem  linken  Arm  zu  unterscheiden,  auftrat.  Ende 
November  vorigen  Jahres  bemerkte  Patientin,  ohne  irgend  eine  äussere  Ver- 
anlassung zu  kennen,  eine  allmälig  zunehmende  Schwellung  des  linken 
Schultergelenkes,  welche,  sich  auf  den  Arm  fortpflanzend,  die  Bewegung  des 
Schulter-  und  Ellenbogengelenkes  wegen  der  damit  verbundenen  Schmerz- 
haftigkeit  stark  herabsetzte.  Hand-  und  Fingergelenke  blieben  frei. 

Die  Schwellung  nahm  allmälig  ab,  nur  die  Schultergelenkgegend  und 
die  Beugeseite  der  Oberarme  blieben  vergrössert.  Von  Bewegungen  der  Arme 
war  hauptsächlich  die  Erhebung  stark  beeinträchtigt.  Taubheit,  pelziges  Ge- 
fühl, Zucken  bis  zum  Halse  will  Patientin  im  linken  Oberarm  schon  seit 
mehreren  Jahren  bemerkt  haben.  Da  jede  Therapie  ohne  Erfolg  blieb,  wurde 
Patientin  wegen  chronischer  Gelenkentzündung  der  chirurgischen  Klinik  über- 
wiesen (4.  1.  92). 

Die  Anamnese  genügte,  um  die  Aufnahme  eines  genauen  Nervenstatus 
als  nothwendig  erscheinen  zu  lassen. 

Im  Bereich  der  Hirnnerven  zeigt  Patientin  keinerlei  Störungen.  Pu- 
pillenreaction,  Pupillenweite  normal.  Die  nervösen  Störungen  beschränken 
sich  fast  nur  auf  die  linke  Brust  und  die  linke,  zugleich  erkrankte  obere  Ex- 
tremität. Die  Berührungsempfindlichkeit  ist  am  linken  Arme  —  eine 
kleinere  Zone  im  unteren  Drittel  des  Vorderarmes  ausgenommen  —  an  der 
linken  Brust-  und  Rückenhälfte  bis  zur  Höhe  des  5.  Lendenwirbels,  ebenso 
wje  an  der  linken  Stirn-  und  Schädelhälfte  —  nicht  aber  im  Gesicht  —  voll- 
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ständig  aufgehoben.  In  demselben  Bezirk  ist  Schmerzempfindlichkeit 
der  Haut  des  Periostes  and  des  Knochens  und  Tempera  tu  rempfindang 
vollständig  aufgehoben. 

An  den  unteren  Extremitäten  keinerlei  Störungen  der  sensitiven  Function, 
der  Motilität  und  der  Reflexe.    Blasen-  und  Mastdarmfunction  normal. 

Die  linke  Schultergelenkgegend  stark  vergrössert  durch  einen  Flussig- 
keitserguss  im  Schultergelenk.  Die  Kapsel  verdickt  und  stark  erweitert,  so 
dass  man  den  Oberarm  in  dem  Gelenk  in  ganz  abnormer  Weise  bewegen  und 
luxiren  kann,  bald  unter  den  Proc.  coracoid.,  bald  nach  hinten  an  den  Rand 
des  Latissimus  dorsi;^  hierbei  fühlt  man  sowohl  bei  Bewegung  des  Oberarm- 
endes in  der  Fossa  glenoidalis.  wie  beim  Vorüberfubren  des  Oberarms  über 
die  Innenfläche  der  Gelenkkapsel  knarrende  Geräusche,  so  dass  man  einerseits 
eine  Abschleifung  des  Knorpels,  andererseits  eine  reichliche  Zottenbildung  der 
Kapsel  annehmen  muss.  Das  Oberarmende  selbst  zeigt  nicht  die  kugelförmige, 
den  Kopf  bildende  Anschwellung,  sondern  ist  mehr  cylindrisoh  geformt.  Die 
passiven  Bewegungen  im  Gelenk  sind  mit  geringen  Schmerzen  verbunden; 
active  Bewegung  des  Oberarms  sehr  gering;  sie  besteht  in  einer  nur  mit 
Drehung  des  Schulterblattes  auszuführenden  Erhebung  des  Armes  um  wenige 
Grade.  Der  linke  Oberarm  ist  verdickt  —  an  entsprechenden  Stellen  beider- 
seits gemessen  beträgt  die  Umfangsdifferenz  3 — 5  Gtm.  —  durch  eine  diffuse 
Anschwellung  des  Musculus  biceps  und  der  über  demselben  gelegenen  und 
von  ihm  palpatorisch  nicht  trennbaren,  gerötheten  und  ödematösen  Haut.  Die 
Consistenz  der  Schwellung  ist  bretthart.  An  der  Hinterseite  des  Oberarmes 
und  an  Unterarm  und  Hand  ist  gleichfalls  eine,  wenn  auch  nicht  starke 
Schwellung  mehr  ödematösen  Charakters  vorhanden  (Umfangsdifferenz  1  bis 
2  Gtm.).  Im  Ellenbogengelenk  der  linken  Seite  keine  sieht-  und  fühblbaren 
Abnormitäten;  jedoch  zeigt  die  Hand  sehr  beträchtliche  Veränderungen:  die 
Endphalangen  erscheinen  verkürzt  und  verbreitert.  An  der  Volarseite  der 
Nageldlieder  der  ersten  drei  Finger  finden  sich  mehrere  hirsekorn-  bis  erbsen- 
grosse  ulceröse  Stellen.  Die  Endphalangen  stehen  zu  den  Mittelgliedern  in 
leichter  Beugung. 

Am  Rücken,  besonders  im  Bereiche  des  linken  Schulterblattes,  sind 
mehrere  strahlige,  von  blaurothen  Gjfässnetzen  durchzogene,  grössere  und 
kleinerere  oberflächliche,  auf  der  Unterlage  verschiebliche  Hautnarben  vor- 
handen, welche  jeglicher  Sensibilität,  Tast-  und  Teroperaturempfindung  ent- 
behren. Die  grösste,  über  der  unteren  Partie  des  linken  Schulterblattes  misst 
1 2  Gtm.  in  der  horizonalen  und  4  Gtm.  in  der  verticalen  Richtung. 

Die  Prüfung  des  Drucksinnes  ergab:  Am  linken  Oberarm  hat  Pat. 
erst  bei  400  Gr.,  am  Unterarm  erst  bei  2000  Gr.,  an  der  linken  Brust  bei 
400  Gr.,  an  der  linken  Rückenfläche  bei  500  Gr.  Belastung  das  erste  Druck- 
gefühl.  Am  übrigen  Körper  keino  Abnormität. 

Der  Muskelsinn  ist  linkerseits  an  beiden  Extremitäten  nur  noch 
mangelhaft  vorhanden. 

Die  Wirbelsäule  ist  im  oberen  Brusttheil  nach  links  scoliotisoh  ver- 
krümmt; oberhalb  und  unterhalb  compensatorische  Scoliose  nach  rechts. 


F.  Nissen,  Ueber  Gelenkerlcranlcang  bei  Syringomyelie.  469 

Die  Scbwellang  des  Armes  nabm  mit  Ruhestellang,  ÄDwendung  von 
Jodkali  und  Eleotrioität  bald  ab,  so  dass  Patientin  wieder  zu  arbeiten  anfing 
und  nacb  Hause  entlassen  wurde. 

Durch  die  Untersuchung  dieser  beiden  Fälle  wurde  ich  auf 
einen  dritten  Fall  von  Gelenkerkrankang  aufmerksam  gemacht, 
welchen  Kredel  auf  dem  Chirurgen- Congress  1890  gelegentlich 
einer  Debatte  über  neuropathische  Gelenkerkrankung  erwähnte, 
und  welcher,  nach  den  kurzen  Angaben  zu  urtheilen,  vielleicht 
auch  auf  syringomyelitischer  Grundlage  basiren  konnte.  Herr 
Dr.  Kredel,  welcher  so  liebenswürdig  war,  mir  die  Adresse  des 
Patienten,  welchen  er  seiner  Zeit  in  der  chirurg.  Klinik  zu  Halle 
behandelt  hat,  roitzutheilen,  hatte  damals  schon  eine  AfPection  des 
Halsroarkes  angenommen,  sich  aber  nicht  näher  fiber  die  Art  der- 
selben geäussert. 

Die  Krankengeschichte  des  Falles  ist  folgende: 

Fall  III.  Hermann  Harzer,  Gärtner,  53  Jahre,  aas  Löbejän.  Hereditäre 
Belastung  in  Bezug  auf  Nervenkrankheiten  und  Taberoulose  ist  nicht  vor- 
handen. Im  5.  Lebensjahre  bat  Patient  eine  Rachendiphtberie  darcbgemacht, 
ist  aber  sonst  gesund  gewesen.  Irgend  welche  nervöse  Störungen  der  Sensi- 
bilität, Anästhesien  oder  Parasthesien,  oder  der  Temperaturempfindong  hat 
Patient  bis  zu  seinem  Eintritt  in  die  chirurg.  Klinik  (März  1888)  nie  an  sich 
beobachten  können.  Nur  bemerkte  er  seit  seiner  frühesten  Lehrzeit,  dass  er 
öfters  kleine  Risse  und  kleine  Geschwüre,  deren  Gegenwart  nur  geringe  Be- 
schwerden verursachte  und  die  Arbeitsfähigkeit  nicht  beeinträchtigte,  an  den 
Fingern  hatte,  dass  allmälig  eine  Verkürzung  und  Verbreiterung  der  End- 
phalaogen,  sowie  eine  Krallen  Stellung  der  Pinger  sich  geltend  machte.  An- 
fang des  Jahres  1888  will  Patient  mit  dem  rechten  Ellenbogen  auf  einen  Stein 
aufgefallen  sein  von  einer  Leiter  herab;  die  Fallhöhe  betrug  ca.  10—12  Fuss. 
Die  Verletzung  soll  nur  in  einer  oberflächlichen,  die  Haut  des  Oberarmes  be- 
treffenden Schrunde  bestanden  haben,  welche  den  Patienten  nicht  hinderte, 
ruhig  weiter  zu  arbeiten.  Die  Ellenbogengelenkgegend  schwoll  allmälig  an, 
so  dass  sich  Patient  nach  8  Tagen  veranlasst  sah,  zum  Arzt  zu  gehen,  welcher 
mehrere  kleine  Incisionen  machte.  Schmerzen,  Schlaflosigkeit  und  Fieber 
Hessen  nicht  nach,  so  dass  Patient  am  13.  März  der  Klinik  überwiesen  wurde. 
Mach  dem  Ausweis  des  Operationsberichtes  —  die  Krankengeschichte  ist  leider 
nicht  vorhanden  —  wurde  die  Drainage  des  vereiterten  Ellenbogen gelenkes 
vorgenommen.  Nach  mehreren  Wochen  wurde  Patient  mit  einer  Schiene  für 
das  Ellenbogengelenk  geheilt  entlassen. 

Zur  selben  Zeit  bemerkte  Patient  eine  Veränderung  im  linken  Schulter- 
gelenk derart,  dass  er  den  Arm  —  ohne  eine  Ursache  dafür  zu  wissen  — 
Dicht  mehr  ordentlich  bis  zur  Schulterhöhe  erheben  konnte.  Vor  seinem  ersten 
Eintritt  in  die  Klinik  hatte  Patient  eine  Lungenentzündung,   welche  jedoch 
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keine  üblen  Folgezost&nde  hinterlassen  haben  soll.  Urinentleerang  und  Stuhl- 
gang sind  bisher  ohne  jede  Störang  gewesen.  SehTermogen  ist  nioht  beein- 
trächtigt gewesen. 

Der  massig  kräftig  gebaute  Patient  bot  bei  seiner  im  Februar  1892  vor- 
genommenen Untersuchung  folgenden  Status  dar:  Allgemeinbefinden  gut. 
Herztöne  rein.  Puls  kräftig,  gleichmässig,  regelmässig.  An  den  Lungen  per- 
cutorisch  und  auscultatorisch  nichts  Abnormes.  Pupillenreaction  normal. 
Romberg'sches  Symptom  fehlt. 

Die  Brustwirbelaäule  zeigt  eine  rechtsseitige  Scoliose,  die  Lendenwirbel- 
säule eine  compensatorisohe  linksseitige.  Der  Brustkorb  ist  rechts  hinten  stark 
gewölbt,  links  abgeflacht. 

Die  rechte  Hand  steht  in  leictiter  Dorsalflexion  und  kann  nur  wenig  ge- 
streckt, fast  gar  nicht  gebengt  werden.  Die  Haut  des  Handrückens  ist  ver- 
dickt und  ödematös.  Das  zweite  Daumenglied  steht  zum  ersten  in  recht- 
winkliger Flexion  und  kann  aus  dieser  Stellung  heraus  nur  ganz  wenig  ge- 
beugt werden.  Am  2.  Finger  ist  die  dritte  Pbalange  sehr  verkürzt,  der  Nagel 
nur  etwa  72^^™*  hoch;  die  erste  steht  zur  zweiten  in  rechtwinkliger,  die 
dritte  zur  zweiten  in  stumpfwinkliger  Flexion.  Auf  der  Volarseite  der  dritten 
Pbalange  ein  etwa  pfenniggrosses,  ziemlich  soharfrandiges,  mit  grauen  Gra- 
nulationen ausgekleidetes  Ulcus. 

Am  dritten  Finger  ist  das  Nagelglied  ebenfalls  stark  verkümmert  und 
die  Krallensteliung  aller  Fingerglieder.  Am  4.  Finger  gleichartige,  aber  nicht 
so  starke  Veränderung,  am  5.  Finger  stellt  das  Nagelglied  nur  einen  ganz 
kurzen  Stummel  dar. 

Der  Unterarm  ist  stark  atrophisch,  nur  zeigt  die  Ulna  an  ihrem  Gelenk- 
theil im  Ellenbogengelenk  eine  unregelmässige  Auftreibung.  Pronation  und 
Supination  der  Hand  ist  vollständig  aufgehoben.  Der  Oberarm  ist  ebenfalls 
atrophisch.  Auf  der  Beugeseite  befindet  sich  in  der  Mitto  eine  etwa  wallnnss- 
grosse  Hervorwölbung,  welche  den  noch  erhaltenen  Theil  des  im  Uebrigen  zu 
einem  dünnen  Strang  atrophirten  Biceps  darstellt.  Am  Elleobogengelenk  sind 
mehrere  an  der  Streckseite  befindliche  Operationsnarben.  Das  Gelenkende  des 
Oberarms  verdickt  und  deformirt.  Der  Unterarm  steht  zum  Oberarm  in  recht- 
winkliger Stellung,  von  der  aus  unter  deutlich  knarrenden  Geräuschen  eine 
ganz  geringe  Beugung  und  Streckung  möglich  ist.  Im  Schultergelenk  nichts 
Abnormes.  Musculatur  der  Scapula  gut  entwickelt. 

Bei  weitem  interessantere,  nicht  durch  Operationsnarben  getrübte  Ver- 
hältnisse bietet  die  linke  obere  Extremität  dar.  Die  Musculatur  des  Schulter- 
blattes (Muscul.  infra-  und  supraspinatus  und  ein  Theil  des  Gucullaris)  ist 
atrophisch.  Der  Oberarm  wird  etwas  abducirt  vom  Thorax  gehalten  und  er- 
scheint verlängert.  Die  Finger,  ausser  dem  Mittelfinger,  sind  gut  beweglich. 
Dieser  erscheint  verdickt,  die  Mittelphalange  verkürzt.  Die  Haut  der  Finger 
und  Hohlhand  mit  zahlreichen  Rissen  und  Wunden  versehen.  Pronation  und 
Supination  der  Hand  normal,  ebenso  Beugung  und  Streckung  im  Ellenbogen- 
gelenk. Das  Schultergeienk  ist  stark  durch  einen  Fiüssigkeitsergnss  ver- 
grössert,  der  Kopf  des  Oberarmes  steht  nicht  in  der  Pfanne  des  Schulter- 
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blattes,  sondern  ist  nach  vorne  und  innen  geglitten;  dabei  zeigt  der  Oberarm 
in  dem  Gelenk  eine  ganz  abnorme  passive  Beweglichkeit;  man  kann  ebenso 
leioht  nach  vorn  unter  den  Proo.  coracoideas,  wie  nach  hinten  bis  an  den 
Rand  des  Latissimas  dorsi  Inziren.  Das  Gelenkende  des  Oberarms  zeigt  nicht 
die  normale  kngelige  Anschwellung,  sondern  scheint  den  gleichen  Umfang, 
wie  der  Schaft  zu  besitzen ;  die  Pfanne  erscheint  verlängert  and  verbreitert, 
der  Proc.  coracoidens  verdickt  im  Vergleich  zur  anderen  Seite,  und  von  dem 
dem  unteren  Pfannenrand  benachbarten  Theil  des  Schalterblattes  geht  ein 
ca.  4  Ctm.  langer  und  2  Ctm.  im  Darchmesser  messender  cylindrisch  geformter 
Knochenzapfen  nach  vom  gegen  die  Achselhöhle.  Bei  Bewegung  im  Schulter- 
gelenk fühlt  man  deutliches  Knarren  und  Reiben.  Die  active  Erhobung  des' 
Armes  ist  ohne  gleichzeitige  Drehung  des  Schulterblattes  nur  in  ganz  geringer 
Ausdehnung  möglich.  Bei  Drehung  des  Schulterblattes  bemerkt  man  an  der 
Vorderseite  des  Gelenkes  entsprechend  der  vorderen  Partie  des  Mnsculus 
deltoideus  eine  fast  halbkugelförmige  Hervorwölbung,  welche  durch  die  stark 
contrahirte  und  hypertrophische  Deltoideusmusculatur  bewirkt  wird.  Der 
Biceps  ist  in  seiner  oberen  Hälfte  stark  atrophisch,  seine  untere  tritt  bei  Con- 
traotion  als  kugelige  Partie  hervor. 

Die  nervösen  Störungen  waren  vorzugsweise  an  der  rechten  Körperhälfte 
ausgeprägt.  Tast-  und  Schmerzempiindung  der  Haut  war  wenig  beeinträchtigt. 
Am  Schulterblatt,  Schlüsselbein,  dem  Oberarm  war  die  Sensibilität  der  Knochen 
erloschen,  so  dass  das  Einrammen  einer  Nadel  in  den  Knochen  wohl  empfun- 
den wird,  aber  keine  Schmerzempfindung  hervorruft.  Am  stärksten  ist  wiederum 
die  Temperaturempfindung  in  Hitleidenschaft  gezogen.  Entweder  wird  eine 
Temperatur  überhaupt  nicht  empfunden,  oder  die  Temperaturqualitäton  werden 
verwechselt,  oder  schliesslich  die  Leitung  der  Empfindung  ist  bis  auf  einige 
Sekunden  verlängert,  so  dass  erst  einige  Zeit  nach  der  Berührung  mit  dem 
warmen  Prüfangsobject  der  Patient  angiebt,  ob  „es  durchbrennt *'. 

Linkerseits  ist  Tast-  und  Schmerzempfindung  der  oberflächlichen  und 
tiefen  Gewebssohichten  nicht  verändert,  Temperaturempfindung  im  Bereiche 
des  linken  Armes,  des  linken  Rückens  bis  zum  Darmbeinkamm  herab  bis  zur 
vollständigen  Aufhebung  abgeschwächt. 

In  unseren  3  angeführten  Fällen,  von  denen  ich  die  ersten 
beiden  dem  diesjährigen  Chirurgen  -  Gongress  zu  demonstriren  die 
Ehre  hatte,  handelte  es  sich  zweifellos  um  eine  Affection  des 
Hals-  and  oberen  Brastmarkes,  welche  nach  ihren  Symptomen 
in  Analogie  mit  dem  von  den  Neurologen  fixirten  Krankheitsbilde 
als  eine  Syringomyelie  angesprochen  werden  musste,  eine  Diagnose, 
welche  von  Seiten  der  Hallenser  Nervenklinik  für  die  ersten  beiden 
Fälle  vollauf  bestätigt  werden  konnte.  Der  letzte  Fall  konnte 
aus  äusseren  Granden  nicht  von  der  Nervenklinik  untersucht 
werden. 

In  einer  Arbeit  von  Sokoloff  (Deutsche  Zeitschr.   f.  Ghir. 
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Bd.  34  [Pestschr.  für  Thierscb])  sind  die  bisher  in  der  Literatur 
veröffentlichten  syringomyelitischen  Gelenkerkrankungen  zusammen- 
gestellt, bei  welchen  zum  Theil  die  Diagnose  der  Syringomyelie 
nicht  von  den  Verfassern  selbst  gestellt,  soodern  nur  aus  den 
theilweise  mangelhaft  angeführten  Symptomen  gemuthmaasst  werden 
kann. 

Nach  der  Zusammenstellung  Sokoloffs  sind  es  23  Fälle. 
Die  Mehrzahl  der  Kranken  waren  Männer  im  Alter  von  ungefähr 
.40  Jahren,  selten  junge.  Fast  alle  Fälle  bezogen  sich  auf  die 
oberen  Extremitäten  —  entsprechend  dem  anatomischen  Sitz  der 
Rückenmarkserkrankung.  Besonders  hervorstechende  Verändernng 
—  neben  Abnormitäten  der  kleinen  Gelenke  —  zeigte  das  Schulter- 
gelenk in  7,  das  Ellenbogengelenk  in  8,  das  Handgelenk  in 
3  Fällen,  die  Fingergelenke  einmal;  gleichzeitig  Affectionen  meh- 
rerer grossen  Gelenke  zweimal,  einmal  der  Schulter-  und  der 
Ellenbogengelenke,  zweimal  der  Hand-  und  Ellenbogengelenke. 
In  unseren  3  Fällen  betraf  die  Affection  2  männliche  und  ein 
weibliches  Individuum ;  datirt  man  die  Gelenkerkrankung  nach  dem 
in  der  Anamnese  angegebenon  Termin,  zu  welchem  der  Fat.  selbst 
erst  die  Veränderung  bemerkte  —  der  wirkliche  Beginn  der  Er- 
krankung ist  zweifellos  viel  weiter  zurückzulegen  —  so  trat  bei 
dem  ersten  Patienten  die  Gelenkerkrankung  im  24.  Lebensjahr, 
bei  dem  zweiten  Patienten  im  43.  Jahre  und  bei  dem  dritten  im 
49.  Lebensjahre  auf.  In  allen  3  Fällen  handelt  es  sich  jedoch 
um  Personen  des  arbeitenden  Standes,  wie  ja  die  Syringomyelie 
fast  immer  bisher  nur  bei  der  arbeitenden  Bevölkerung,  deren 
obere  Extremitäten  ja  bei  der  Thätigkeit  mannigfachen  Insulten 
ausgesetzt  ist,  gefunden  worden  ist. 

Was  die  Ursache  für  das  locale  Gelenkleiden  anbetrifft,  so  ist 
im  ersten  Falle  offenbar  ein  stärkeres  Trauma,  welches  die  linke 
Schultergelenksgegend  traf,  als  mitwirkendes  Agens  anzusehen; 
im  zweiten  und  dritten  Falle  ist  in  der  Anamnese  mit  Sicherheit 
ein  ursächlicher  Moment  nicht  zu  finden. 

Wir  kommen  hiermit  zu  der  hochwichtigen  und  interessanten 
Frage 9  wie  kommt  denn  überhaupt  bei  der  Syringomyelie  die 
Gelenkerkrankung,  die  ganz  typische  anatomische  Veränderung  der 
Gelenke  zu  Stande.  Bekanntlich  ist  bei  den  Arthropathien  diese 
Frage    noch  viel  umstritten    und    nicht  vollständig    gelöst.     Hier 
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stehen  sich  zwei  AnschaaoDgeD  gegenüber,  die  eine,  welche  die 
Gelenk  Veränderung  als  eine  directe  trophische  Störung  auf  Grund- 
lage der  Räckenmarkserkrankung  auffasst;  die  zweite,  welche 
dieselbe  indirect  auf  die  Riickenmarksaffection,  direct  auf  die  Stö- 
rung des  Muskelsinnes,  die  Analgesie  der  Knochen  und  Gelenke, 
Ataxie  und  Incoordination  der  Bewegungen  und  auf  die  hieraus 
resultirenden  vielfachen  Insulte  zurückfuhrt,  welchen  das  vielleicht 
durch  den  tabischen  Process  in  seiner  Ernährung  beeinflusste  Gelenk 

ausgesetzt  ist. 

Gegen  die  zuletzt  aufgeführte  Anschauung  spricht  jedoch  der 

Umstand,  dass  alle  Gelenke  des  Körpers  erkranken  können,  wenn 
auch  die  typischen  nervösen  Störungen  nur  auf  die  unteren  Ex- 
tremitäten beschränkt  sind. 

Die  Frage  ist  noch  nicht  entschieden  und  mit  Recht  betont 
Sonnenburg,  dass  man,  um  zu  einem  klaren  ürtheil  über  das 
Yerhältniss  von  Neuropathie  zur  Gelenkerkranknng  zu  kommen, 
gerade  bei  den  frühzeitig  auftretenden  tabischen  Gelenkentartungen 
eine   ganz   genaue   Untersuchung    des    Nervensystems    vornehmen 

muss. 

Die  Zahl  der  im  Gefolge  der  Syringomyolie  auftretenden  Er- 
krankungen der  grösseren  Gelenke  ist  bis  jetzt  eine  so  geringe 
und  die  Beobachtung  gerade  der  Anfangsstadien  der  Erkrankung 
ist  so  wenig  gepflegt  worden,  dass  hier  eine  klare  Erkenntniss 
der  eben  erwähnten  Verhältnisse  nicht  zu  erreichen  ist.  In  allen 
gut  beobachteten  Fällen  konnte  nur  festgestellt  werden,  dass  immer 
im  Bereiche  der  in  ihren  nervösen  Functionen  afficirten  Extremität 
auch  die  Gelenkentartung  sich  geltend  machte.  Man  muss  von 
vornherein  hier  diejenigen  Fälle  von  der  Betrachtung  ausschliessen, 
bei  denen  indirect  ein  bisher  gesundes  Gelenk  durch  einen  pyämischen 
Process  zerstört  wurde,  welcher  sich  an  die  Entzündung  und 
Eiterung  in  der  so  leicht  vulnerablen  Haut  des  Syringomyelitikers 
anschloss;  hier  ist  zwar  die  Syringomyolie  eine  prädisponirende 
Ursache  für  das  Zustandekommen  der  Infection  gewesen,  jedoch 
die  Gelenkentzündung  —  sit  venia  verbo  —  hat  den  normalen 
Weg  eingeschlagen;  nur  diejenigen  Gelenkentartungen  fallen  in  den 
Rahmen  unserer  Betrachtung,  welche  sich  in  aseptischer  Form 
chronisch  entwickeln,  bei  dencm  allerdings  durch  das  Hinzutreten 
einer  Infection  aus  der  an  und  für  sich  ganz  reinen  deformirenden 
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EDtzündang  eine  Gelenkvereiterang  werden  kann  und  in  der  That 
nicht  so  selten  wird. 

Wenn  wir  versuchen,  die  nervösen  Störungen  bei  der  Syringo- 
myelie  in  Beziehung  zu  bringen  mit  der  Gelenkerkrankung  — 
ähnlich  wie  es  bei  der  Tabes  versucht  worden  ist,  so  müssen  wir 
nachsehen,  welche  sensitiven  Functionen  bei  gleichzeitig  bestehender 
Arthropathie  gestört  und  welche  intact  sind. 

Ist  in  der  That  die  Abnormität  einer  sensitiven  Function  die 
Ursache  für  das  Entstehen  der  Gelenkentartung,  so  muss  noth- 
wendigerweise  in  allen  Fällen  s3rringom7elitischer  Gelenkerkrankung 
eben  diese  Function  gestört  sein;  zweierlei  Störungen  sind  es  be- 
sonders, welche  bei  der  Tabes  als  ursächliche  Momente  der  Arthro- 
pathie angegeben  werden,  erstens  die  Analgesie  der  Knochen  und 
Gelenke  und  zweitens  die  Ataxie  und  Incoordination  der  Bewegung, 
also  Schwächung  oder  Aufhebung  des  Muskelsinnes. 

Bei  dem  ersten  und  zweiten  unserer  Patienten  war  eine  fast 
vollständige  Aufhebung  der  Schmerzempfindung  in  der  erkrankten 
Extremität,  so  dass  bei  dem  ersten  die  Resection  des  Schulter- 
gelenkes ohne  jedes  Anästheticum  vorgenommen  werden  konnte;  bei 
dem  dritten  hingegen  war  keine  Veränderung  der  Schmerzempfin- 
dung an  der  Extremität,  welcher  das  erkrankte  Schultergelenk 
angehörte,  festzustellen.  Schon  daraus  geht  hervor,  dass  die  Auf- 
hebung der  Schmerzempfindong  allein  nicht  die  mittelbare  Ursache 
der  Gelenkentartung  sein  kann,  denn  der  dritte  Patient  hatte  eine 
den  übrigen  von  uns  beobachteten  Gelenk  Veränderungen  ganz 
analoge  Erkrankung,  jedoch  keine  Sensibilitätsstörung  der  das 
Gelenk  constituirenden  Knochen.  Coordinationsstörung  der  Be- 
wegungen waren  bei  dem  ersten  und  dritten  Patienten  nicht  vor- 
handen, bei  der  zweiten  jedoch  wurden  die  Bewegungen  sehr 
langsam  und  etwas  unsicher  ausgeführt;  man  muss  jedoch  die 
beträchtliche  Schwellung  und  die  wahrscheinlich  bestehende  histo- 
logische Veränderung  der  Musculatur  berücksichtigen.  Ueberhaupt 
ist  die  Integrität  des  Muskelsinnes  ein  äusserst  häufiger  Befund 
bei  der  Syringomyelie^). 

Eine  genauere  Untersuchung  aller  der  Fälle  auf  Gelenkaffectio- 
nen,  welche  schon  äusserlich  den  Verdacht  einer  neuropathischen  Ent- 


')  Brahl,  Contribution  ä  Tötude  de  syringomyelie.     Paris  1890. 
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stehang  erwecken,  bezüglich  Störangen  der  Knochensensibilität, 
der  Goordination  der  Bewegungen,  des  Muskelsinnes  erscheinen  zur 
Lösung  der  Frage  geboten.  Erst  bei  einem  reichen  neurologisch 
genau  beobachteten  Materiale,  welches  besonders  Frähstadien  der 
Erkrankung  enthält,  wird  eine  Entscheidung  möglich  sein. 

Was  die  anatomischen  Veränderungen  des  Gelenkes  betrifft, 
so  zeigen  unsere  3  Fälle  ganz  analoge  Verhältnisse,  welche  in 
dem  ersten  Falle  durch  Eröffnung  des  Gelenkes  dem  Auge  sichtbar 
gemacht  werden  konnten.  Was  von  vornherein  gleich  bei  der 
ersten  Untersuchung  auffiel,  ist  das  Missverhältniss  zwischen  der 
activen  Beweglichkeit  des  Oberarmes  und  der  über  die  Norm 
hinausgehenden  passiven  Beweglichkeit,  welche  gestattet,  den  Ober- 
arm ohne  jede  Anstrengung  zu  luxiren.  Der  Umstand,  dass  alle 
die  excessiven  passiven  Bewegungen  ohne  Schmerzen  für  den  Pa- 
tienten ausgeführt  werden,  müssen  die  neuropathische  Ursache  der 
Erkrankung  sofort  wahrscheinlich  machen. 

Neben  der  Erweiterung  des  Kapselraumes,  der  Schlottrigkeit 
des  Gelenkes  finden  wir  die  ganze  Kapsel  mit  kleineren  und 
grösseren,  mehr  oder  weniger  blutreichen,  weicheren  und  festeren 
Zotten  ausgekleidet.  Der  Gelenkknorpel  fehlte  in  dem  von  uns 
resecirten  Fall  vollständig  und  an  seiner  Stelle  fand  sich  eine 
mit  Zotten  besetzte  feste  Membran;  dabei  war  auch  die  Form  der 
Gelenkenden  verändert,  die  Pfanne  vergrössert  und  flacher,  der 
Oberarmkopf  ohne  jede  Rundung,  eine  ebene  Fläche  darstellend, 
in  seinem  Durchmesser  wenig  an  Grösse  den  Schaft  des  Knochens 
übertreffend.  Auf  dem  Knochenquerschnitt  wurde  eine  beträchtliche 
Verbreiterung  der  Gorticalsubstanz  und  eine  Verminderung  der 
Spongiosa  wahrgenommen.  Aehnlich  wie  bei  den  tabischen  Arthro- 
pathien waren  in  der  Kapsel  selbst  mehrere  verschieden  grosse 
Knochenplatten  eingelagert.  In  dem  dritten  Falle  zeigte  auch  die 
dem  Gelenk  benachbarte  Knochenpartie  eine  starke  zapfenförmige 
Verdickung. 

Weiterhin  werden  auch  die  das  Gelenk  umgebenden  Weichtheile 
in  Mitleidenschaft  gezogen.  Anschwellung,  Oedem  der  Haut  und 
Musculatur  treten  ein.  Vielleicht  ist  in  einzelnen  Fällen  eine  Usur 
der  Gelenkkapsel  und  infolge  dessen  Austritt  von  Gelenkflüssigkeit 
und  Zotten  die  reizende  Ursache.  Wenigstens  spricht  der  Verlauf 
des    ersten    Falles   für   eine    derartige    Entstehung.      Hier   traten 
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mehrfach  AnschwellaDgen  des  Oberarmes  auf,  welche  alle  Weich- 
theile  diffas  ergriffen,  bis  schliesslich  an  einer  Stelle  sich  eine 
floctairende  Geschwalst  bildete,  die  Haut  perforirte  und  zur  Bildung 
einer  nach  dem  Gelenke  hin  fahrenden  Fistel  Veranlassung  gab, 
welche  reichlich  dünnflüssige  seröse  Flässigkeit  und  zahlreiche 
Oelenkzotten  entleerte. 

Die  typischen  Veränderungen  der  Gelenke,  die  charakteristi- 
schen —  hauptsächlich  Temperatur-  und  Schmerzempfindung  be- 
einträchtigenden —  nervösen  auf  die  oberen  Extremitäten  beschränk- 
ten Störungen,  die  trophischen  unter  Herpesähnlicher  Erkrankung 
einhergehenden  Störungen  der  Haut,  liefern  ein  leicht  erkennbares 
ziemlich  scharf  gezeichnetes  Krankheitsbild,  dem  man  die  Be- 
zeichnung »gliomatöse  Arthropathie^  (^okoloff)  wohl  mit  Recht 
beilegen  kann. 


2x2x2x11» 

üeber  Arteriosclerose  und  Eheumatismus 
an  den  unteren  Extremitäten. 

Von 

Dr.  von  l^oege-mmutenVet, 

Docent  für  Chirurgie  in  DorpaL') 


M.  H. !  Vor  eioem  Jabre  erlaabte  ich  mir  Ihnen  an  dieser 
Stelle  Bericht  zu  erstatten  über  eine  Reihe  von  Fällen  spontaner 
Gangrän,  bei  denen  sich  durchweg  als  Ursache  sei  erotische  Ver- 
änderungen der  Intima  der  Arterien  und  ausgedehnter  Verschluss 
derselben  nachweisen  Hess.  Damals  schon  vorgenommene  histo- 
logische Untersuchungen  sind  inzwischen  durch  Drd.  Weiss  been- 
digt. Als  Resultat  derselben  kann  ich  hier  kurz  anführen,  dass 
sich  die  Sclerose  der  Intima  bis  weit  in  die  Peripherie  verfolgen 
lässt.  Nicht  so  der  Gefässverschluss.  Dieser  reicht  nur  etwa  bis 
zu  den  Arteriae  digitales  und  ist  bedingt  durch  centralwärts  fort- 
schreitende Thrombose.  Der  seit  Friedländer  acceptirte  Aus- 
druck Arteriitis  obliterans  ist  wohl  besser  zu  streichen,  da  es 
sich  nicht  um  ein  directes  Zuwachsen  des  Gefassrohres  (v.  Wini- 
wartor)  handelt,  sondern  um  Thrombose  und  Organisation  resp. 
Substitution. 

In  der  Peripherie  waren  die  Gefässe  von  den  Digitales  ab 
offen,  wenn  auch  sclerotisch.  Die  Gapillaren  zeigten  keine  Verän- 
derung. An  den  Venen  fand  sich  massige  Sclerose  und  kein  Ver- 
schluss.   Nur  in  unmittelbarer  Umgebung  der  Gangrän  fanden  sich 


')  Die  vorliegende  Abhandlung^  war  als  Vortrag  auf  dem  Coogress  an- 
gemeldet worden;  derselbe  ttonnle  aber  wegen  Mangels  an  Zeit  nicht  gebalten 
werden. 
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in  Venen  und  Arterien  frische  Gerinnungen.  Es  ist  also  der  Process 
aufzufassen  als  Arteriosclerose  mit  autochtoner  Thrombose. 

Ich  hatte  femer  schon  darauf  hingewiesen,  dass  trotz  Dilatation 
der  Glutealanastomosen  injicirbare  Seitenbahnen  im  Gebiet  der 
Femorales  nicht  nachzuweisen  waren.  Dennoch  blieb  die  Peripherie 
relativ  lange  ernährt,  was  wohl  mit  dem  Befunde  an  den  peri- 
phersten  Arterienzweigen  zusammengehalten,  den  Schluss  gestattet, 
dass  kleinste  Arterien  und  Capillaren  die  Ernährung  der  Peripherie 
besorgen.  Hinzufügen  muss  ich  noch,  dass  der  Gefässverschluss 
um  so  ausgedehnter  gefunden  wurde,  je  jünger  das  Individuum 
war,  obgleich  bei  älteren  Leuten  die  Sclerose  der  Wand  in  nichts 
derjenigen  der  jüngeren  nachstand,  ja  sie  häufig  und  meist  über- 
traf. Es  genügt  hier  augenscheinlich  die  coUaterale  Ernährung 
und  die  Herzkraft  auch  bei  geringer  Ausbreitung  der  Thrombose 
nicht  mehr,  um  die  Peripherie  genügend  mit  Blut  zu  versorgen, 
Verhältnisse,  die  bei  jüngeren  Leuten  gerade  umgekehrt  liegen  und 
oft  trotz  ausgedehnter  Thrombose  noch  lange  die  Gangrän  hinaus- 
schieben können. 

Wenn  die  Sclerose  der  Arterien wandung,  die  ja  von  den  pa- 
thologischen Anatomen  schon  lange  gekannt  und  beschrieben  ist, 
den  Kliniker  aber  nur  in  Rücksicht  auf  beschränkte  Gefässgebiete 
interessirte,  uns  die  Entstehung  der  spontanen  Gangrän  verständ- 
lich macht,  so  fragt  es  sich,  ob  denn  dieser  Ausgang  die  einzige 
klinische  Erscheinungsform  der  Arteriosclerose  darstellt  und  ob 
diese  Erkrankung  der  Arterienhaut  nicht  auch  Symptome  macht, 
Veränderungen  zeigt,  die  nicht  nothwendig  von  Gewebstod  gefolgt 
sind,  eine  Annahme,  die  schon  durch  die  grosse  Verbreitung  der 
Arteriosclerose  wahrscheinlich  gemacht  ist. 

Zur  Skizzirung  der  Symptomatologie  der  Arteriosclerose  ohne 
Grangrän  gestatten  Sie  mir,  Ihnen  kurz  folgende  Kranken- 
geschichten zu  referiren. 

1.  Frau  von  S.  geb.  B.,  55  Jahre  alt,  leidet  seit  Jahren  an  einer 
Schwäche  der  Fiisse,  die  ihr  zu  Zeiten  auch  allerhand  vage  Schmerzen  und 
Beschwerden,  Schwere  etc.  verursachen,  so  dass  sie  in  diesen  Zeiten  nicht 
gehen  kann.  Es  wurden  die  Klagen  als  hysterische  Qrillen  nicht  beachtet 
and  der  Kranken  bei  bestehender  massiger  Obesitas  gerathen,  sich  tüchtig 
Motion  zu  machen. 

Im  Januar  1890  nach  einer  Influenza  nahm  die  Schwäche  beträchtlich 
zu  und  gesellten  sich  ausgesprochene  rheumatische  Schmerzen  im  linken  Fuss 
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hiDza.  Gleichzeitig  sollen  Herzbeklemmungen  bestanden  haben.  Im  Februar 
seien  „Blutstockangen^  im  linken  Fass  aufgetreten.  Im  März  sei  dann  Hoch- 
lagerung, im  April  Fussbäder  von  27 — 28^ R.  und  Massage  versucht  worden. 
Damach  sofort  bedeutende  Verschlimmerung:  Schwellung  an  dem  rechten 
Hacken  mit  starken  rheumatischen  Schmerzen,  die  auch  nach  Immobilisirung 
durch  einen  Kleisterverband  nicht  weichen  wollten,  —  hatten  sich  eingestellt. 

Status  vom  April  91.  Füsse  blass,  warm.  Haut  trocken.  Links  die 
Sohle  unter  dem  Hacken  geröthet  und  geschwollen.  Nirgends  dilatirte  Venen 
zu  sehen  oder  Stränge  und  Thromben  zu  fühlen.  Herztöne  rein,  Dämpfung 
nicht  vergrössert.  Puls:  in  den  Art.  radiales  gleich,  wenig  kräftig.  Femo- 
ralis  beiderseits  nicht  zu  fühlen  (wegen  Obesitas?)  Rete  articulare  genu  pul- 
sirt  kräftig.  Popliteae  nicht  zu  fühlen.  Abwärts  der  Puls  rechts  überall 
schwächer  als  links.   An  der  Art.  tib.  postioa,  hinter  dem  Malleolus,  fehlt  er. 

Therapie :  Hochlagerung,  nach  Abfall  der  Schwellung  massige  Bewegung 
und  Imitation  der  Kissinger  Bäder. 

2.  Frau  v.  P.  geb.  B.,  Schwester  der  Vorigen,  66  Jahre  alt.  In  der 
Jugend  wegen  Bleichsucht  Fussbäder  in  Eiswasser  gebraucht,  wobei  die 
Füsse  unter  Wasser  3  Minuten  auf  einem  Eisblock  stehen  mussten.  Patientin 
hat  diese  Cur  nicht  lange  fortgesetzt,  da  sie  „ rheumatisch^  wurde.  Später 
traten  periodisch  Schmerzen  in  den  Fusssohlen,  im  Wochenbett  mehrfache 
Oedeme  der  unteren  Extremitäten  mit  Schmerzen  in  beiden  Hacken  auf.  Seit 
8 — 10  Jahrein  sei  die  Haut  allmählich  fleckig  braun  geworden.  Zu  Zeiten , 
namentlich  naoh  starken  Gemüthsalterationen ,  seien  Verschlimmerungen 
hauptsächlich  im  linken  Bein  aufgetreten,  die  bis  in  den  Oberschenkel  hin- 
aufzogen. Am  ganzen  Bein  seien  blutrothe  Flecke  aufgetreten  und  allerhand 
abnorme  Sensationen,  Prickeln  etc.  Seit  7  Jahren  sei  der  Zustand  sta- 
tionär. 

Status:  Geringe  Adipositas.  Herztöne  normal,  desgl.  Dämpfung.  Art. 
rad.  und  fem.  links  schwächer.  Tib<alis  post.  am  Malleolus  und  Dorsalis 
pedis  links  nicht  zu  fühlen.  Rechts  pulsiren  alle  Gefässe  kräftig.  Kleine 
Varicen.  Kupfrige  Färbung  der  Haut  beider  Unterschenkel,  Oedem  über 
beiden  Tibiae. 

3.  Frau  N.  geb.  B.,  Schwester  von  1  und  2,  hat  seit  Jahren  rheuma- 
tische Schmerzen  im  rechten  Fuss,  die  zeitweilig  das  Gehen  unmöglich 
machen.  Seit  4  Wochen  erhebliche  Steigerung  der  Beschwerden  und  Schwel- 
lung um  das  Fussgelenk.  die  eine  Gelenkaffection  vortäuschte.  Massage  und 
Hochlagerung  gebraucht  mit  Verschlimmerung. 

Status:  Um  die  Malleolen  eine  diffuse  blassrosa,  leicht  oedematöse 
Schwellung,  der  übrige  Fuss  und  Unterschenkel  von  normaler  Gestalt.  Haut 
trocken,  blass.  Puls  an  Pediae  und  Tib.  post.  fehlt  rechts,  letztere  hinter 
dem  Malleolus  als  solider  harter  Strang  durchzufühlen.  Am  übrigen  Circula- 
tionsapparat  nichts  Abnormes  nachzuweisen.  Therapie*,  eadem.  geringe  Besse- 
rung. 

4.  Frau  von  M.  geb.  T.,  38  Jahre  alt,  hat  8  Mal  geboren,  das  letzte 
Mal  Zwillinge.     Seit    einigen    Monaten    Störungen    der   Nachtruhe    durch 
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schmerzhaftes  Brennen  in  den  Gelenken  des  rechten  Fasses,  das  mit  Yer- 
taaben  and  Maskelkrämpfen  abwechselt.  Seit  Jahren  Schwäche  in  den  Knieen 
and  rheumatische  Beschwerden. 

Status:  Kräftige  Frau  ron  blühendem  Aassehen.  Gestalt  und  Farbe  der 
Fösse  und  des  Unterschenkels  zeigen  nichts  Pathologisches:  Nar  erscheint  die 
Haut  der  Füsse  etwas  blass.  Tibialis  postica  und  Dorsalis  pedis  rechts 
pulslos.  An  den  übrigen  Gefässen  und  dem  Herzen  nichts  nachzuweisen. 
Keine  Varicen, 

Ganz  ähnliche  Befunde  habe  ich  noch  in  einer  Reihe  von 
12  Fällen  constatiren  können.  In  rheumatischen  Schmerzen  und 
Schwellungen,  allerhand  vagen  Sensationen,  wie  Ameisenkriechen, 
hier  und  da  Muskelkrämpfen,  gipfelten  die  subjectiven  Beschwer- 
den, die  stets  mit  dem  Ausdruck  ^ Rheumatismus''  zusammen- 
gefasst  wurden. 

Die  objectiven  Veränderungen  wiesen  alle  auf  Circulations« 
Störung  hin.  Vor  allem  fehlte  der  Puls  in  einer  Reihe  von  Fällen 
einseitig  oder  beiderseitig  ganz.  Oft  war  er  einseitig  erheblich 
herabgesetzt  und  entsprachen  die  subjectiven  Beschwerden  stets 
genau  der  Vertheilung  der  Erkrankung.  Oft  Wjar  das  verschlossene 
Gefäss  als  Strang  durchzufühlen.  Auch  die  Oedeme  müssen  wir 
auf  die  arterielle  Circulationsstörung  zurückführen.  Sehen  wir 
doch  dieselben  Schwellungen,  die  arteriosclerotische  Gangrän  ein- 
leiten und  begleiten.  —  Sie  unterscheiden  sich  von  den  Oedemen 
bei  Phlebosclerose  wesentlich  durch  ihre  circumscripte  Gestalt. 
Auch  fehlen  eben  die  stets  sichtbaren  dilatirten  oder  gar  throm- 
bosirten  Venen  in  uncomplicirten  Fällen.  —  Dabei  schien  die  Haut 
stets  wenig  verändert  und  im  Gegensatz  zur  varicösen  blass  und 
trocken.  —  Pigmentirungen  der  Venenectasieen  habe  ich  nur  in 
einem  Falle  (2)  als  Complication  beobachtet  und  glaube,  sie  auf 
eine  spätere  vielleicht  durch  Geburten  bedingte  Venenerkrankung 
zurückführen  zu  müssen,  eine  Annahme,  zu  der  ich  mich  um  so 
mehr  berechtigt  sehe,  als  in  allen  anderen  Fällen  reiner  Arterie- 
sclerose  Pigmentirungen  etc.  fehlten. 

Was  die  Diagnose  anlangt,  so  treten  hier  nur  Schwierigkeiten 
auf  bei  doppelseitiger  Erkrankung  ohne  vollständigen  Verschluss, 
da  wir  hier  kein  Vergleichsobject  zur  Intensitätsprüfung  des  Pulses 
zur  Hand  haben.  Doch  finden  sich  zumeist  Differenzen  in  der  In- 
tensität, wie  auch  die  Beschwerden  fast  stets  verschieden  stark 
sind.    Uebung  im  Falpiren  und  Schätzen  des  Pulses  muss  hier  vor 
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Irrthümem  schützen.  Dadurch  wird  die  manchmal  schwierige 
Unterscheidung  von  Neuralgieen  ermöglicht,  wenn  nicht  schon 
durch  die  Localisation  der  Schmerzen,  oder,  ex  nocentibus  durch 
therapeutische  Massageversuche,  die  bei  Gefässerkrankungen  stets 
Verschlimmerung  bedingen,  die  Diagnose  gegeben  ist.  Andere  Ver- 
wechselungen mit  Hysterie  und  Gelenkerkrankungen  können  nur  vor- 
kommen, wenn  wir  die  allerdings  manchmal  sehr  zeitraubende  und 
mühsame  Untersuchung  der  Gefässe  unterlassen.  Verschlimmerung 
durch  Witterungseinflüsse,  durch  Schädigung  der  Herzkraft  weisen 
hier  ebenso  auf  Gefässerkrankungen,  wie  in  Fällen,  in  denen  die 
Arteriosclerose  zur  Gangrän  führte. 

Die  Analogie  der  Symptome  ist  hier  eine  so  in  die  Augen 
springende,  dass  wir  die  Veränderungen,  die  wir  an  wegen  arterio- 
sclerotischer  Gangrän  amputirten  Beinen  fanden,  sehr  wohl  auf  die 
in  Rede  stehenden  Fälle  von  arteriosclerotischem  Rheumatismus 
übertragen  können:  Hier  wie  dort  dieselben  Schädlichkeiten,  hier 
wie  dort  als  Folge  Sclerose  der  Arterienwand  und  autochtone 
Thrombose,  die  sich  in  Gefässverschluss,  in  Oedemen  bemerkbar 
machen,  so  dass  es  fast  den  Anschein  hat,  als  wenn  wir  im 
arteriosclerotischen  « Rheumatismus*"  nur  die  bekannten  Prodrome 
der  Spontangangrän  geschildert  hätten.  Nun,  es  führt  aber  nicht 
jeder  Fall  hochgradiger  Arteriosclerose  zu  Gangrän.  Häufig  hat 
es  den  Anschein,  als  ob  die  Arteriosclerose  mehr  stationär  bleibt, 
oder  wenigstens  sehr  langsam  fortschreitet,  sei  es,  dass  das  Herz 
noch  genügend  leistungsfähig  bleibt,  den  Widerstand  zu  überwinden, 
sei  es,  dass  die  Sclerose  nicht  hochgradig  genug  ist,  um  die  Di- 
lation und  Bildung  coUateraler  Bahnen  zu  verhindern.  Ferner 
sehen  wir  die  Gangrän  häufiger  beim  männlichen,  die  Arterio- 
sclerose ohne  Gangrän  häufiger  beim  weiblichen  Geschlecht,  was 
die  Annahme  bestätigt,  dass  gelegentliche  Schädigungen  der  Cir- 
culation,  wie  sie  entweder  durch  Witterungseinflüsse  und  Lebens- 
gewohnheiten, oder  durch  gelegentliche  Traumen  und  die  hierdurch 
erhöhten  Anforderungen  an  die  Circulation  gesetzt  werden,  bei  der 
Gangrän  schliesslich  die  Gatastrophe  herbeiführten.  Gerade  dieser 
Umstand  aber,  dass  also  auch  bei  noch  genügender  Ernährung  der 
Peripherie,  doch  jener  traurige  fünfte  Act  droht,  zwingt  uns,  unsere 
Aufmerksamkeit  früh  auf  die  Girculationsveihältnisse  zu  lenken  und 

Deutsche  Geie^lieh.  f.  Chirurgie.  XXI.  Congr.  n.  o  i 
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werden  wir  hierzu  dorch  die  oben  geschilderten  Symptome  drin- 
gend genog  aufgefordert. 

Es  fragt  sich  nun:  Können  wir  was  gegen  den  arteriosclero- 
tischen  „Rbenmatismus"  thnn? 

Die  Intimawachemng  können  wir  natürlich  nicht  beseitigen, 
wir  können  aber  den  Kranken  diätetische,  thermische  und  mecha- 
nische Schädigungen  der  Girculation  vermeiden  lehren.  Ruhe  durch 
Hochlagerung  for  die  Peripherie,  Uebung  fürs  Herz,  das  werden 
die  Principien  unserer  Therapie  sein.  Vielleicht  können  wir  auch 
die  Bildung  collateraler  Girculation  begünstigen.  In  diesem  Sinne 
besitzen  wir  ja  in  Nauheim  und  Kissingen  Bäder,  die  alles  leisten, 
was  man  verlangen  kann.  Imitationen  dieser  Bäder  beeinflussen 
ebenfalls  die  Girculation  günstig,  doch  leisten  sie  lange  nicht  das- 
selbe. Vor  einem  aber  muss  ich  nochmals  warnen :  vor  der  Massage. 
Der  «Rheumatismus''  wird  massirt,  das  ist  in  breiten  Schichten 
Dogma,  und  doch  vertragen  diese  Kranken  die  Hassage  sehr 
schlecht.  In  mehreren  Fällen  habe  ich  in  directem  Anschluss  an 
Massage  Verschlimmerung  einsetzen  sehen,  die  auf  Ausbreitung 
oder  Bildung  der  Thrombose  zurückzuführen  war.  Wenn  hier  auch 
nicht  die  Gefahr  centraler  Verschleppung,  wie  sie  bei  Venenthrom- 
ben besteht,  durch  die  Massage  droht,  so  dürften  Zerrung  der  rigi- 
den Gefässe,  centrale  Verschiebung  der  Thromben,  auch  hier  den 
Blutlanf  schädigen. 

Wenn  ich  in  Vorstehendem  aus  dem  vagen  Symptomencomplex 
des  Rheumatismus  ein  präcises  Krankheitsbild  mit  anatomischer 
Basis  auszulösen  mich  bemuhte,  so  habe  ich  manch  Bekanntes 
wiederholen,  manche  Lücken  durch  Vermuthungen  überbrücken 
müssen.  Dennoch  habe  ich  geglaubt,  Ihnen,  m.  H.,  meine  Beob- 
achtungen nicht  vorenthalten  zu  dürfen,  da  ich  nicht  nur  in  un- 
serem Norden  die  einschlägigen  Fälle  gesammelt  habe,  sondern 
auch  in  Berlin  und  Bayern  denselben  Process  beobachtet  habe. 
Vermehrte  Fälle  werden  schliesslich  das  Bild  des  «arteriosderoti- 
schen  Rheumatismus''  mit  mehr  Präcision  zeichnen,  mit  sichereren 
Gontouren  umziehen  lassen,  als  es  mir  hier  gelungen  ist. 


xxxm. 

lieber  Verbesserungen  am  künstlichen 

Kehlkopf  nebst  Vorstellung  eines  Falles 

von  totaler  Kehlkopfexstirpation.  o 

Von 

Prof.  Or.  Julius  "WoW. 

(Hiersa  Taf.  XL) 


M.  H.!  Ich  erlaube  mir,  Ihnen  heate  den  41jährigen  Patienten 
vorzustellen,  bei  welchem  ich  am  8.  Oktober  vorigen  Jahres,  also 
vor  etwas  mehr  als  acht  Monaten,  die  totale  Exstirpation  des 
Kehlkopfes  vorgenommen,  und  dessen  genaue  Krankengeschichte 
ich  vor  Kurzem  in  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift  veröffent- 
licht habe  2). 

Zuvor   zeige   ich  Ihnen   hier   den  exstirpirten  Kehlkopf.    Es 

wurden  die  beiden  Schildknorpelbälften,  der  Ringknorpel  und  die 
Epiglottis  entfernt.  Das  im  Larynx  befindliche  Neoplasma  beginnt, 
wie  Sie  aus  dem  Präparate  ersehen,  dicht  am  Zungenbein  und  am 
Lig.  thyreo  -  epiglotticum ,  füllt  den  Kehlkopfeingang,  sowie  die 
Sinus  pyriformes  beiderseits  zum  grossten  Theile  aus,  und  lässt  nur 
nahe  der  hinteren  Kehlkopfwand  eine  enge,  etwa  linsengrosse  Oeff- 
nung,  die  bei  Lebzeiten  als  Luftpassage  gedient  haben  muss.  Die 
Geschwulst  adhärirt  breit  an  beiden  Schildknorpelhälften,  hat  aber 
links  nur  oberhalb  der  Glottis  ihren  Sitz,  während  sie  rechts  nicht 
nur  die  ganze  Innenfläche  des  Schildknorpels  einnimmt,    sondern 


')  Zum  Theil  vorgetragen  am  4.  SitzuDgstage  des  Congresses,  11.  Jaai  1892. 
')  Ueber  einen  Fall  von  totaler  Eeblkopfexstirpation.    Berliner  klinische 
Wocbensohrift.   1892.   No,  21. 
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auch  noch  tief  bis  in  das  Lamen  des  Ringknorpels,  an  welchem 
sie  ebenfalls  breit  adhärirt,  herabreicht.  ^) 

Nach  dem  in  meiner  erwähnten  Veröffentlichung  ausfuhrlich 
mitgetheilten  Ergebnisse  der  von  Herrn  Geheimrath  Virchow  vor- 
genommenen Untersuchung  des  Neoplasma  handelte  es  sich  um  ein 
Oancroid. 

Es  kommt  mir,  m.  H. ,  für  heute  in  erster  Reihe  darauf  an, 
Ihnen  über  mehrere  in  dem  vorliegenden  Falle  von  mir  vorge- 
nommene Veränderungen  am  künstlichen  Kehlkopf,  die  sich  als 
vortheilhaft  erwiesen  haben,  eine  Mittbeilung  zu  machen. 

Als  im  December  v.  J.  der  Bruns^sche  künstliche  Kehlkopf 
bei  unserem  Patienten  eingelegt  worden  war,  sprach  Fat.  sofort 
mit  lauter  und  einer  der  natürlichen  sehr  ähnlichen  Stimme.  Es 
stellten  sich  aber  doch  alsbald  mehrere  üebelstände  des  Apparates 
heraus,  die  eine  Abänderung  desselben  dringend  wünschenswerth 
erscheinen  liessen. 

Zunächst  drang  sehr  häufig,  und  namentlich  fast  jedesmal, 
wenn  Fat.  sprach,  Schleim  und  Speichel  von  oben  her  in  die  Fho- 
nationscanüle.  Sobald  dies  geschehen  war,  versagte  die  Gtimmi- 
Zunge,  und  musste  herausgenommen  werden,  um  eine  Reinigung  zu 
erfahren.  Nicht  weniger  als  die  Gummizunge  litt  durch  den  her- 
abfliessenden  Schleim  und  Speichel  das  am  Eingange  der  Fhona- 
tionscanüle  befindliche  Gummiventil. 

Zweitens  waren  weder  die  Gummizunge  noch  das  Gummiventil 
in  genügender  Weise  befestigt.  Um  in  jedem  Moment  von  dem 
eingedrungenen  Schleim  gesäubert  werden  zu  können,  war  die 
Gummizunge  locker  zwischen  zwei  Stäbchen,  und  das  Gummiventil 
ebenso  locker  mittelst  eines  Stiftchens  fixirt.  So  kam  es,  dass 
beide  häufig  herausfielen,  und  dass  die  Gummizunge  öfters  plötzlich 
durch  den  Exspirationsstrom  in  die  Höhe  getrieben  wurde,  und  auf 
den  Zungenrücken  des  Fatienten  flog.  Es  war  alsdann  überaus 
mühselig,  und  erforderte  eine  besondere  Geschicklichkeit,  die 
Gummizunge  und  das  Gummiventil  wieder  in  Ordnung  zu  bringen. 

Drittens  drang  beim  Sprechen  zu  wenig  Luft  in  die  Fhonations- 
oanüle.  Dies  war  einmal  dadurch  bedingt,  dass  der  vordere  Ein- 
gang  in   diese  Canüle   durch  das  das  Gummiventil  tragende,  ab- 


*)  Vgl.  die  AbbilduDgen  des  Neoplasma.    Berl.  klin.  Wochenschr.  1.  o. 
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nehm  bare  Stack  derselben,  welches  von  vorn  in  das  Lnmen  des 
übrigen  Theiles  der  Canüie  hineingesteckt  warde,  eine  zu  grosse 
Verengung  erfuhr,  und  zweitens  dadurch,  dass  das  Gummiventil 
beim  Inspiriren  sich  in  einer  für  das  Eindringen  eines  ge- 
nügenden Quantums  von  Athemiuft  nicht  zweckmassigen  Art 
öffnete.  Hatte  daher  der  Patient  eine  Weile  gesprochen,  so  trat 
Luftknappheit  ein.  Er  war  alsdann  froh,  den  Phonationsapparat 
herausnehmen  zu  können,  und  zog  es  vor,  sich  ohne  denselben 
durch  Flüstersprache  verständlich  zu  machen. 

Endlich  machte  sich  noch  ein  vierter  Debelstand  geltend.  Die 
mit  Hilfe  des  6  r  uns 'sehen  Kehlkopfes  erzeugte  Stimme  war  zwar, 
wie  bereits  erwähnt,  der  natürlichen  sehr  ähnlich.  Sie  hatte 
namentlich  nicht  den  unangenehmen  trompetenartigen  Beiklang, 
welcher  dem  mit  einer  Metallzunge  versehenen  Gussenbauer- 
schen  Kehlkopfe  eigen  ist.  Auch  zeigte  die  Gummizunge  den 
bereits  von  Bruns  hervorgehobenen  grossen  Vorzug  vor  der  Metall- 
zunge, dass  sie  nicht,  wie  die  letztere,  auch  bei  ruhigem  Inspiriren 
in  Schwingungen  versetzt  wurde  und  demgemäss  mitklang.  Aber 
trotz  dieser  Vorzüge  war  doch  die  mit  der  Bruns' sehen  Gummi- 
zunge erzeugte  Stimme  ebenso  wie  diejenige  des  Gussenbauer- 
schen  Kehlkopfes  monoton.  Alle  Laute  hatten  eine  und  dieselbe 
Tonhöhe  und  Klangfarbe. 

Die  genannten  Uebelstände  bedingten  es,  dass  der  Apparat 
zwar  zu  Demonstrationszwecken  gut  zu  gebrauchen  war,  aber  doch 
zu  dauernder  Benutzung  Seitens  des  Patienten  sich  nicht  eignete. 

Nach  vielen  Bemühungen,  die  ich  mehrere  Monate  hindurch 
fortgesetzt  habe,  ist  es  mir,  m.  H.,  gelungen,  alle  diese  Uebelstände 
zu  beseitigen. 

Unser  Patient  trägt  einen  künstlichen  Kehlkopf,  in  welchen 
kein  Schleim  und  Speichel  eindringt,  dessen  Zunge  und  Inspira- 
tionsventil daher  auch  bei  stunden-  und  tagelangem  Gebrauche  des 
Apparates  nicht  versagen.  Die  Zunge  und  das  Ventil  sind  sicher 
und  unverrückbar  befestigt.  Auch  lässt  das  Ventil  bei  der  In- 
spiration ein  hinreichendes  Luftquantum  einströmen.  So  wird  es 
bewirkt,  dass  sich  der  Patient  stundenlang  hintereinander 
laut  unterhalten  kann,  und  dass  man  im  Verkehr  mit  ihm 
von  dem  vorliegenden  schweren  Gebrechen  durch  das  Gehör  nur 
äusserst  wenig,  durch  das  Gesicht  aber,   sobald  die  Ganüle  durch 
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ein  dännes  Haistach   oder   einen   etwas   abstehenden  hohen  Steh- 
kragen verdeckt  ist,  gar  nichts  merkt. 

Es  wird  aber  noch  weiterhin  durch  den  Apparat  ermöglicht, 
dass  der  Patient  mit  beliebig  verschiedener  Tonhöhe  zu 
sprechen  nnd  demgemäss  auch  laut  and  rein  za  singen 
vermag. 

(Der  nunmehr  vorgefahrte  Patient  declamirt  einen  Schiller'- 
schen  Monolog  and  singt  ein  Lied.) 

Die  Veränderangen  y  m.  H.,  welche  ich  behafs  Erlangung  des 
hier  erreichten  Zieles  an  dem  Brans'schen  Apparat  vorgenommen 
habe,  und  mit  deren  Ausfahrung  ich  den  Mechaniker  des  hiesigen 
physiologischen  Instituts,  Herrn  Oehmke,  der  dieselben  in  ausser- 
ordentlich sorgfältiger  und  geschickter  Weise  bewerkstelligt  hat, 
betraut  hatte,  sind  folgende: 

Die  erste  und  wichtigste  Aufgabe  hatte  darin  bestanden,  das 
fortwahrende  Eindringen  von  Schleim  und  Speichel  in  den  Apparat 
zu  verbäten. 

Gussenbauer  hatte  bekanntlich  an  seinem  Apparate  eine 
Vorrichtung  angebracht,  welche  den  Kehldeckel  imitirt,  mit  dem 
Zwecke,  das  Eindringen  sowohl  von  Schleim,  als  auch  von  Speise- 
partikelchen zu  erschweren.  Es  handelte  sich  um  einen  käust- 
liehen  Kehldeckel,  der  durch  eine  Feder  offen  gehalten  wurde,  und 
der  beim  Schlingact  entweder  durch  den  herabgleitenden  Bissen 
oder  durch  den  Zungengrund  niedergedruckt  werden  sollte.  An- 
fänglich hatte  Gussenbauer  den  künstlichen  Kehldeckel  an  der 
Phonationscanäle,  später  an  der  Rachencanäle  befestigt.  Es  ergab 
sich  aber,  dass  die  Feder,  welche,  wenn  sie  durch  den  Zungen- 
grand nicht  fortwährend  niedergedrückt  werden  sollte,  sehr  stark 
sein  musste,  ihren  Zweck  in  nur  sehr  unvollkommener  Weise  er- 
füllte. 

Da  Gussenbauer's  Versuch  fehlgeschlagen  war,  so  traf 
Bruns  an  seinem  Apparate  die  Einrichtung,  dass  beim  Essen  und 
Trinken  die  Phonationscanäle  ganz  herausgenommen  wurde,  und 
dass  statt  derselben  in  die  Laryngealcanule  ein  federnder  Stopfen, 
der  die  obere  Mändung  der  Laryngealcanule  genau  verschloss,  ge- 
steckt wurde.  So  konnte  Patient  schlucken,  ohne  dass  Speise- 
bestandtheile  oder  Schleim  oder  Speichel  in  den  Apparat  ein- 
drangen. 
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Beim  Sprechen  dagegen  liess  Brnns  die  Laryngeal-  und  Pho- 
nationscanüle  nach  oben  hin  ganz  offen. 

Man  war  bis  dahin  der  Meinung  gewesen,  dass  nur  dann, 
wenn  der  Exspirationsstrom  mit  voller  Kraft  durch  eine  ganz  freie 
und  weite  Oeffnnng  in  die  Mund-  und  Nasenhöhle  geleitet  werde, 
eine  laute  Stimme  zu  Stande  kommen  könne.  Es  schien  dem- 
gemäss  nothwendig,  dass  man  den  Debelstand  des  Eindringens  von 
Speichel  und  Schleim  in  den  Apparat  beim  Sprechen  unter  allen 
Umständen  werde  mit  in  den  Kauf  nehmen  müssen,  wenn  man 
dem  Patienten  dafür  den  Vortheil  der  gänzlich  freien  Exspiration 
durch  den  Mund,  die,  wie  gesagt,  die  Vorbedingung  des  lauten 
Sprechens  zu  sein  schien,  gewähren  wollte. 

Die  Erfahrungen,  welche  ich  bei  den  Versuchen  mit  dem  von 
mir  in  unserem  Falle  angewandten  kunstlichen  Kehlkopfe  gewonnen 
habe,  zeigten  in  Verbindung  mit  einer  wichtigen  Beobachtung,  die 
ich  neuerdings  in  einem  von  mir  operirten  Falle  von  narbiger 
Kehlkopfsstenose  zu  machen  Gelegenheit  hatte,  dass  es  ein 
Irrthum  war,  wenn  wir  bisher  glaubten,  dass  zur  Erzeugung  einer 
lauten  Stimme  der  Exspirationsstrom  durch  eine  weite  und  freie 
Passage  in  den  Mund  gehen  müsse.  Es  hat  sich  vielmehr  ergeben, 
dass  auch  ein  sehr  abgeschwächter  Exspirationsstrom  für  jenen 
Zweck  genügt. 

Die  Phonationscanüle  meines  Apparates  wurde  nach  oben  durch 
ein  silbernes  Sieb  oder  Netz  (e  Fig.  1  u.  3,  Taf.  XI)  abgeschlossen, 
welches  aus  einer  fieihe  verhältnissmässig  dicker,  theils  parallel  zu 
einander,  theils  vertical  zu  den  ersteren  gestellter  metallener  Stäb- 
chen mit  nur  sehr  feinen  Sieblöchern  zwischen  den  Stäbchen 
bestand.  Diese  Sieblöcher  waren  natürlich  für  Luft  und  Wasser 
durchgängig,  nicht  aber  für  zähflüssige  Substanzen,  wie  Schleim 
und  Speichel,  und  noch  viel  weniger  für  breiige  Speisebestandtheile 
oder  gar  für  feste  Speisepartikelchen.  Es  zeigte  sich  bald,  dass, 
obwohl  nur  ein  erheblich  abgeschwächter  Exspirationsstrom  dieses 
sehr  enge  Metallsieb  zu  passiren  vermochte,  doch  durch  einen 
solchen  Exspirationsstrom  eine  vollkommen  laute  Stimme  erzeugt 
wurde.  Da  nun  das  Sieb  zugleich  den  Schleim  und  Speichel  mit 
Sicherheit  abwehrte,,  so  war  damit  das  Räthsel  der  Ermöglichung 
einer  lauten  Sprache  ohne  die  unaufhörliche  Verlegung  der  Gummi- 
zunge durch  herabfliessende  Schleimmassen  gelöst. 
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Diese  erfreuliche  Beobachtung  erschien  anf&nglich  auffällig, 
fand  aber  bald  eine  weitere  Bestätigung  und  zugleich  eine  aus- 
reichende Erklärung  in  dem  erwähnten  von  mir  operirten  Falle 
von  narbiger  Eehlkopfstenose. 

Ein  jetzt  26jähriger  Gärtner  aus  Kiew  war  vor  9  Jahren 
in  Halle  an  einem  Typhus  erkrankt,  in  dessen  Verlaufe  eine 
schwere  Ferichondritis  laryngea  eingetreten  war.  Es  wurden 
mehrere  Stücke  der  Kehlkopf knorpel  necrotisch  abgestossen.  Am 
12.  August  1883  wurde  in  der  medicinischen  Klinik  in  Halle 
wegen  drohender  Erstickungsgefahr  die  Tracheotomie  ausgeführt. 
Seitdem  trug  Fat.  eine  Trachealcanule ,  die  nicht  wieder  entfernt 
werden  konnte,  da  jedesmal  bei  dem  Versuche  der  Entfernung 
derselben  Asphyxie  eintrat.  Die  Ganiile  hatte  an  ihrer  oberen 
convexen  Seite  eine  etwa  IVa  Ctm.  lange  und  etwa  8  Mm.  breite 
Oeffhung. 

Als  Fat.  im  Mai  1892  in  meine  Behandlung  kam,  sprach  er, 
sobald  er  die  äussere  Oeffnung  der  in  der  Trachea  liegenden  Cannle 
mit  dem  Finger  zuhielt,  mit  etwas  heiserer,  monotoner  und  wenig 
kräftiger,  aber  doch  für  den  gewöhnlichen  Verkehr  mit  anderen 
Fersonen  hinreichend  lauter  Sprache. 

Nahm  man  die  Oanüle  heraus,  so  schien  das  Lumen  des  Kehl- 
kopfes nach  unten,  also  gegen  die  TrachealöflFnung  hin,  durch 
Narbenmassen  vollkommen  abgeschlossen  zu  sein.  Ich  glaubte 
deshalb  anfänglich,  dass  es  sich  hier  um  einen  Fall  von  ^Fseudo- 
stimme"  handle,  wie  in  dem  von  Hans  Schmid,  Landois  und 
Strübing  beschriebenen  Falle  ^)  von  totaler  Kehlkopfexstirpation. 
Diese  Annahme  schien  ihre  Bestätigung  in  dem  Umstände  zu  finden, 
dass,  sobald  man  nach  Herausnahme  der  Canüle  die  Tracheal- 
ö£Fhung  mit  dem  Finger  zuhielt,  sofort  die  schwerste  Athemnoth 
eintrat. 

Bei  genauerer  Untersuchung  fand  sich  indess  in  der  Narben- 
masse eine  ganz  feine,  nur  mit  grosser  Mühe  wahrnehmbare  Fistel, 
durch  welche  eine  dünne  Sonde  in  das  Kehlkopflumen  nach  oben 
eingeführt  werden  konnte.  Diese  feine  Oeffnung,  welche  gar  keine 
Inspirationsluft  hindurchliess,  hatte  also  genügt,  um  ein  geringes 
Quantum  der  Exspirationsluft  hindurchzulassen,  während  die  ganze 


')  s.  Aroh.  f.  klin.  Chirurifie.    Bd.  38.    S.  132. 
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übrige  Exspirationslaft  darcb  die  Canüle  wieder  ausgetrieben  warde. 
Es  hatte  somit  jenes  ganz  winzige  Quantum  von  Exspira- 
tionsluft,  welches  die  Glottis  passirte  —  ein  viel  ge- 
ringeres, als  dasjenige,  welches  durch  das  Sieb  meines 
Apparates  hindurchgehti  —  ausgereicht,  um  eine  laute 
Stimme  zu  ermöglichen. 

Es  sei  nooh  beiläufig  bezüglich  dieses  anoh  sonst  sehr  ioteressanten 
Krankheitsfalles  erwähnt,  dass  ich  die  in  dem  Narbengewebe  befindliche  feine 
Fistel  am  20.  Juni  1892  auf  operativem  Wege  erweitert  habe,  so  dass  es 
möglich  wurde,  von  der  Traohealwunde  ans  eine  fast  kleinfingerdicke  Bougie 
in  den  Mund  zu  führen.  Bei  der  Operation  hatte  es  sich  ergeben,  dass  die 
vordere  Partie  des  Ringknorpels,  von  der  ein  grosser  Theil  sich  nekrotisch 
abgestossen  haben  musste,  mit  dem  Schildknorpel  in  eine  gemeinsame 
Masse  verschmolzen  war.  Es  war  weder  ein  Lig.  conioam  vorhanden,  noch 
war  eine  Trennungsstelle  der  beiden  Knorpel  bemerkbar.  Durch  die  Erweite- 
rung  der  Fistel  wurden  aber  die  Verhältnisse  des  Patienten  zunächst  gar 
nicht  gebessert.  Eine  Inspiration  anf  dem  natürlichen  Wege  war,  wenn  man 
die  Traohealwunde  znhielt,  auch  durch  die  früher  erweiterte  Oeffnnng  nicht 
möglich,  und  zwar  lag  dies,  wie  Herr  Prof.  B.  Fränkel  durch  laryngosko- 
pische  Untersuchungen  festgestellt  hat,  daran,  dass  beide  Giessbeckenknorpel 
nach  vom  übergesunken  waren,  und  unbeweglich  neben  einander  standen.  — 
Es  bleibt  die  Aussicht  bestehen,  dass  durch  wiederholtes,  lange  fortgesetztes 
Bougiren  des  Kehlkopfes  allmälig  die  Passage  auch  für  die  Inspiration  frei 
werden  wird  und  dass  man  alsdann  die  Trachealwunde  wird  zuheilen  lassen 
können.  Leider  hat  aber  Pat.  dies  Resultat  nicht  in  Berlin  abwarten  können, 
vielmehr  wieder  abreisen  müssen.  Ich  musste  mich  daher  vorläufig  damit 
begnügen,  die  Trachealcanüle  des  Patienten  mit  meinem  nachher  zu  beschrei- 
benden Inspirationsventil  versehen  zu  lassen ,  um  den  Patienten  dadurch  der 
Nothwendigkeit  zu  überheben,  beim  Sprechen  die  Mündung  der  Canüle  mit 
dem  Finger  zuzuhalten. 

Bezüglich  unseres  ^Metallsiebes''  bleibt  noch  zu  bemerken 
übrig,  dass  dasselbe  ringsum  an  seinem  Bande  mit  einer  kurzen, 
cylinderförmigen  Hülse  versehen  ist,  welche  von  oben  her  in  die 
obere  Mündung  der  Fhonationscanüle  hineingeschoben  wird,  derart, 
dass  die  anf  solche  Weise  eingeklemmte  Hülse  nicht  von  selbst 
herausfällt,  aber  doch  von  einem  kleinen,  am  oberen  Rande  der 
Fhonationscanüle  befindlichen  Längsschlitz  aus  mittelst  eines  ent- 
sprechend kleinen  und  platten  Eisenstäbchens  wieder  in  die  Höhe 
geschoben,  und  alsdann  abgenommen  werden  kann.  Die  Vorrichtung 
der  Abnehmbarkeit  des  Metallsiebes  wurde  getroffen,  um  die  in  der 
Fhonationscanüle  befindliche  Gummizunge  von  oben  her  zum  Zwecke 
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der  weiter  unten  zu  erörternden  Ermöglichung  der  Verstellung  ihrer 
Länge  beständig  zugänglich  zu  halten. 

Das  Anbringen  des  Metallsiebes  machte  noch  eine  weitere 
Abänderung  der  Fhonationscanäle  erforderlich.  An  dem  Bruns- 
sehen  Kehlkopfe  war  die  Phonationscanüle  viel  kürzer  als  die 
Laryngealcanüle,  und  sie  reichte  daher  nach  oben  nicht  so  hoch 
hinauf,  als  die  letztere.  An  meinem  künstlichen  Kehlkopf  musste 
die  Phonationscanüle  (G.  Fig.  1)  ebenso  lang  gemacht  werden,  wie 
die  Laryngealcanüle  (B.  Fig.  1)  derart,  dass  das  nach  oben  ein 
wenig  convexe  Metallsieb  der  Phonationscanüle  noch  um  einige  Milli- 
meter über  das  obere  Ende  der  Laryngealcanüle  nach  oben  hinauf- 
ragte. Denn  nur  so  konnte  es  ermöglicht  werden ,  dass  der  Schleim 
und  Speichel  von  der  oberen  Fläche  des  Metallsiebes  beständig 
nach  dem  Oesophagus  abfloss,  während  sonst  diese  zähen  Flüssig- 
keiten sich  im  Lumen  des  oberen  Theiles  der  Laryngealcanüle  an- 
gesammelt, und  schliesslich  doch  das  Metallsieb  verstopft  haben 
würden. 

Es  wurde  also  die  Phonationscanüle  des  Bruns'schen 
Kehlkopfes  verlängert,  die  Laryngealcanüle  desselben  dagegen 
um  ihr  oberstes  gegliedertes  Stück  verkürzt. 

Bruns  hatte  die  grössere  Länge  seiner  Laryngealcanüle  für 
vortheilhaft  gehalten,  um  den  Exspirationsstrom  sicherer  in  den 
Mund  zu  leiten,  und  er  hielt  ebenso  die  Gliederung  des  oberen 
Endes  derselben  in  mehrere  gegen  einander  bewegliche  Stücke  für 
nützlich,  weil  es  schien,  als  ob  ein  sich  beständig  den  Bewegungen 
des  Pharynx  anschmiegendes  Laryogealrohr  einen  geringeren  Beiz 
zur  Speichel-  und  Schleimabsonderung  verursache,  als  ein  festes 
Bohr. 

Es  hatte  sich  aber  in  unserem  Falle  alsbald  herausgestellt, 
dass  der  Beiz  zur  stärkeren  Schleim-  und  Speichelabsonderung 
weniger  durch  die  Starrheit  bezw.  Unfähigkeit  der  genauen  An- 
schmiegung, als  vielmehr  durch  die  grosse  Länge  der  Laryn- 
gealcanüle bedingt  wird.  Es  hatte  sich  zugleich  gezeigt,  dass  be- 
züglich der  Ueberleitung  des  Exspirationsstromes  in  den  Mund  die 
grosse  Länge  der  Laryngealcanüle  entbehrlich  ist.  Endlich 
stellte  es  sich  heraus,  dass  die  Gliederung  der  Canüle  überdies 
sogar  Nachtheile  hat.  Bei  noch  so  sorgfältiger  und  enger 
Aneinanderfügung  der  einzelnen  Glieder  bleibt  die  Laryngealcanüle 
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for  das  Schlacken  von  Wasser  und  anderen  dünnflüssigen  Sub- 
stanzen undichty  so  dass  auch  dann,  wenn  die  obere  Oeffnung 
der  Laryngealcanüle  durch  den  weiter  unten  genauer  zu  besprechen- 
den Bruns' sehen  Stopfen  geschlossen  wird,  ein  geringes  Quantum 
der  betreffenden  Flüssigkeiten  beim  Schlucken  von  der  Seite  her 
zwischen  den  Gliedern  der  Canüle  hindurch  in  das  Innere  derselben 
hineingelangt. 

Erschien  es  schon  aus  den  hier  aufgezählten  Gründen  für 
richtig,  von  der  Gliederung  des  obersten  Endes  der  Laryngeal- 
canüle Abstand  zu  nehmen,  so  verstand  es  sich  für  meinen  künst- 
lichen Kehlkopf,  bei  dem  die  Phocations-  und  Laryngealcanüle 
gleich  lang  waren,  und  bei  dem  daher  das  Innere  der  letzteren  in 
der  ganzen  Länge  derselben  durch  die  starre  Phonationscanüle  aus- 
gefüllt wurde,  ganz  von  selbst,  die  Gliederung,  welche  unter 
solchen  Umständen  nicht  einmal  ihren  ursprünglichen  Zweck  der 
Anschmiegungsfahigkeit  an  die  Bewegungen  des  Pharynx  zu  er- 
füllen vermag,  fortzulassen. 

An  dem  Stopfen  des  Bruns'schen  Kehlkopfes,  der  sich,  wenn 
Pat.  ass  und  trank,  als  sehr  vortrefflich  erwies,  habe  ich  nichts 
Wesentliches  geändert.  Das  beim  Essen  statt  der  Phonations- 
canüle in  die  vordere  Mündung  der  Laryngealcanüle  zu  steckende 
vordere  Stück  der  betreffenden  Vorrichtung  (q  Fig.  4)  trägt,  wie 
beim  Bruns'schen  Kehlkopf,  an  einer  langen  Feder  den  genau  in 
die  innere  Wandung  des  oberen  Endes  der  Laryngealcanüle  hinein- 
passenden silbernen  Kork  (r  Fig.  4)  der  nur  an  dem  Bruns'schen 
künstlichen  Kehlkopf  etwas  mehr  cylinderförmig,  an  dem  meinigen 
etwas  mehr  kugelförmig  gestaltet  ist. 

Die  behufs  Anbringung  des  Metallsiebes  nothwendig  gewesene 
Verlängerung  der  Phonationscanüle  erwies  sich  aber  auch  noch 
nach  anderen  Richtungen  hin  als  vortheilhaft. 

Es  wurde  durch  diese  Verlängerung  zunächst  bewirkt,  dass 
die  Gummizunge  (h  Fig.  1  und  3)  höher  hinauf,  als  beim  Güs- 
sen bau  er'schen  und  Bruns'schen  Kehlkopf  gelegt  werden  konnte. 
Bei  den  beiden  letzteren  befand  sich  die  Zunge  in  grosser  l^ähe 
der  äusseren  Mündung  der  Canüle,  bei  dem  meinigen  befindet 
sie  sich  nahe  dem  Metallsiebe,  im  obersten  Dritttheil  der  Canüle 
und  somit  bei  der  verhältnissmässig  grossen  Länge  dieser  Canüle, 
weit  entfernt  von  der  äusseren  Mündung  derselben.    Durch 
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die  Verlagerung  der  Zunge  weit  nach  oben  aber  wurde  im  unteren 
Theile  der  Phonationscanüle,  den  die  Exspirationsluft  zunächst  zu 
durchstreichen  hatte,  ein  fär  die  Erzeugung  einer  guten  Reso- 
nanz passender  cyiindrischer  Hohlraum  gewonnen.  Der  Ton,  den 
die  Stimme  gab,  wurde  dadurch  weicher  und  natürlicher. 

Noch  wichtiger  war  es,  dass  zweitens  durch  die  Verlängerung 
der  Phonationscanüle  zugleich  Baum  für  eine  längere  Zunge, 
als  die  des  Br  uns 'sehen  Eehlkopüs,  und  überdies  für  eine  bezüg- 
lich ihrer  Länge  veränderliche  bezw.  stellbare  Zunge  gewonnen 
wurde,  und  dass  die  Zunge,  anstatt  senkrecht  zur  Achse  der  Canüle, 
wie  beim  Bruns'schen  Kehlkopf,  vielmehr  schräg  zu  dieser 
Achse,  in  der  Richtung  von  vorn  unten  nach  hinten  oben 
gelagert  werden  konnte. 

Die  Verstellbarkeit  der  Länge  der  Zunge  wurde  in  folgender 
Weise  erreicht.  Am  oberen  Ende  dos  vorderen  Umfanges  der  Pho- 
nationscanüle, dicht  unter  dem  zum  Herausheben  des  silbernen 
Speichelnetzes  bestimmten  Schlitze,  befindet  sich  eine  Stellschraube 
(f  Fig.  1),  welche  nach  Abheben  des  Speichelnetzes  mittelst  eines 
kleinen  Schraubenschlüssels  nach  rechts  und  links  gedreht,  und 
dadurch  in  ihrer  Schraubenmutter  auf-  oder  abwärts  bewegt  wer- 
den kann.  Diese  Stellschraube  trägt  an  ihrem  Ende  einen  silbernen 
winkelförmigen  Druckschieber  (g  Fig.  1),  den  ich  der  Kürze  halber 
als  ,  Winkelschieber*»  bezeichne.  Der  obere  Schenkel  des  Winkel- 
schiebers ist  horizontal  gestellt,  während  der  längere  untere 
Schenkel  vertical  steht,  und  mit  seinem  unteren  Ende  die  Gummi- 
zunge etwas  nach  vom  von  der  Grenze  ihres  vorderen  und  mitt- 
leren Dritttheiles  trifft.  Die  Gummizunge  selbst  ist  an  ihrem 
vorderen  Ende  durch  eine  besondere  Schraube  (i  Fig.  1)  un- 
verrückbar befestigt,  und  kann  somit  unter  keinen  Um- 
ständen herausfallen.  Steht  nun  der  Winkelechieber  möglichst 
hoch  oben,  so  dass  sein  unterer  breiter  von  rechts  nach  links  ge- 
richteter Rand  die  obere  Fläche  des  die  Zunge  bildenden  Gummi- 
plättchens  eben  nur  leise  oder  gar  nicht  berührt,  so  versetzt  der 
Exspirationsstrom  das  elliptisch  geformte  Gummiplättchen  in 
dessen  ganzer  Länge  in  Schwingungen,  und  die  Zunge  giebt 
dann  einen  sehr  tiefen  Ton.  So  geschieht  es  bei  der  in  Fig.  1 
dargestellten  Lage  der  Zunge.  —  Wird  aber  der  Winkelschieber 
nach  abwärts  bewegt,  so  dass  er  das  Gummiplättchen  an  derjenigen 
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Stelle,  an  welcher  er  auf  dasselbe  trifft ,  nach  unten  drückt,  so 
bringt  er  das  von  seinem  unteren  Ende  nach  vorn  gelegene  Stück 
des  Gummiplättchens  ausser  Thätigkeit  bei  den  durch  den  Exspi- 
ratioDSstrom  erzeugten  Schwingungen.  Es  schwingt  dann  nur  noch 
der  hintere  Theil  des  Plättchens,  und  die  Zunge  giebt  demgemäss 
alsdann  einen  höheren  Ton.  Je  tiefer  der  Winkelschieber  gestellt 
wird,  um  so  länger  wird  der  vordere  nicht  schwingende,  um  so 
kürzer  der  hintere  schwingende  Theil  des  Plättchens,  und  um  so 
höher  wird  damit  die  Stimme. 

Fig.  3  zeigt  im  Gegensatz  zu  Fig.  1  die  Stellung  der  Zunge 
für  den  Fall,  dass  eine  hohe  Stimmlage  erwünscht  ist.  Da  die 
schräg  gelagerte  elliptische  Zunge  in  ihrer  Richtung  von  hinten  oben 
nach  vorn  unten  viel  länger  ist,  als  der  Durchmesser  des  Querschnittes 
der  Canüle,  so  bleibt  auch  bei  tiefstem  Stande  des  Winkelschie- 
bers der  alsdann  sehr  verkürzte  schwingende  Theil  des  Gummi- 
plättchens immer  noch  in  breiter  Berührung  mit  der  Innenwand 
des  hinteren  Umfanges  der  Canüle,  und  auch  immer  noch  in  seiner 
Lage  in  der  schrägen  Richtung  von  vorn  unten  nach  hinten  oben. 

Man  kann  also  bewirken,  dass  die  Zunge  einen  tiefen,  der 
Mannesstimme,  einen  höheren,  der  Knaben-  oder  Frauenstimme 
und  einen  noch  höheren,  der  Einderstimme  ähnlichen  Ton  giebt, 
und  man  kann  somit  die  Canüle  für  Patienten  verschiedenen  Ge- 
schlechtes und  Alters  in  gleich  vortheilhafter  Weise  benutzen. 

Die  verhältnissmässig  grosse  Länge  der  Zunge  und  ihre  schräge 
Lagerung  bedingten  aber  noch  einen  weiteren,  und  zugleich  noch 
erheblich  grösseren  Vortheil.  Da  ein  verhältnissmässig  grosses  Stück 
der  nach  aufwärts  gerichteten  hintersten  Partie  der  Gummizunge 
selbst  dann  noch  der  Innenwand  des  hinteren  Umfanges  der  Canüle 
mit  breiter  Fläche  anliegt,  wenn  behufs  Erzeugung  einer  Einder- 
stimme der  Winkelschieber  möglichst  tief  herabgeschraubt  ist,  so 
vermag  Patient  durch  grössere  oder  geringere  Anstrengung  der 
Stimme  beim  Sprechen  bezw.  durch  die  auf  solche  Weise  bewirkte 
Abänderung  der  Stärke  des  Exspirationsstromes  die  Gummizunge 
in  jedem  Moment  mehr  oder  weniger  von  der  Innenwand  des 
hinteren  Umfanges  der  Canüle  abzuheben,  und  damit  zugleich  in 
jedem  Moment  die  Tonhöhe  —  innerhalb  derjenigen  Grenzen,  welche 
zuvor  im  Allgemeinen  durch  die  Stellung  des  Winkelschiebers  der 
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Tonhöhe  gesetzt  worden  sind  —  nach  seinem  Belieben  abza- 
ändern. 

So  wird  es  bewirkt,  dass  der  Patient,  genau  wie  im  natür- 
lichen Zustande,  bei  ausdrucksvoller  Sprache  den  Ton  erhöhen,  bei 
weniger  ausdrucksvoller  vertiefen  kann.  Die  Sprache  des  Patienten 
verliert  damit  vollst&ndig  ihren  monotonen  Character,  und  ihre 
Klangfarbe  unterscheidet  sich  kaum  noch  in  irgendwie  merklicher 
Weise  von  der  eines  gesunden  Menschen..  So  wird  es  aber  auch 
weiterhin  noch  bewirkt,  dass  Patient  tadellos  rein  und 
richtig  zu  singen  vermag. 

Das  letztere  zur  Freude  des  Patienten  und  zur  Freude  Aller, 
die  ihn  hören,  erreichte  Resultat  meiner  Abänderungen  des  kunst- 
lichen Kehlkopfes  hat  alle  ursprünglich  von  mir  gehegten  Erwar- 
tungen übertreffen. 

Ich  hatte  meine  Bemühungen  zur  Verbesserung  der  durch  den 
Apparat  zu  erzeugenden  Sprache  damit  begonnen,  statt  des  Gussen* 
bauer' sehen  Messings  und  des  Bruns'schen  Gummis  durch  Herrn 
Oehmke,  der  auch  hierbei  wieder  die  grösste  Sorgfalt  bewies, 
Zungen  aus  dem  verschiedenartigsten  Material  herstellen  zu  lassen, 
die  alsdann  durch  den  Patienten  ausprobirt  wurden. 

Es  dürfte  nicht  ohne  Interesse  sein,  bei  dieser  Gelegenheit  zu  er- 
fahren, dass  Versuche  mit  Zungen  aus  Fischbein,  Hörn,  Buchsbaum, 
Aluminium,  Glimmer,  Stahl,  Goldschlägerhäutchen  und  Birkenrinde 
vorgenommen  worden  sind,  dass  aber  alle  diese  Substanzen  sich  nicht 
bewährt  haben.  Fischbein,  Hörn,  Buchsbaum,  Elfenbein  gaben  nach 
einer  kleinen  Weile  gar  keinen  Ton  mehr,  nachdem  der  Ton  anfäng- 
lich leidlich  befriedigt  hatte.  Aluminium  war  schwer  zu  bearbeiten, 
und  gab,  trotz  der  verhältnissmässig  grossen  Masse  des  zur  Zunge 
verwandten  Materials  einen  zu  hohen  Ton.  Stahl  gab  denselben 
trompetenartig  klingenden  und  auch  bei  ruhigem  Inspiriren  häufig 
mitklingenden  Ton,  wie  wir  ihn  vom  Güssen  bau  er 'sehen  Kehl- 
kopf her  kennen.  Birkenrinde  gab,  sobald  sie  nach  Einlegen  der 
Ganüle  in  den  Pharynx  erwärmt  war,  keinen  Ton  mehr.  Der  durch 
Glimmer  und  durch  Goldschlägerhäutchen  erzeugte  Ton  war  von 
vorn  herein  schlecht. 

Bei  der  betreffenden  Erprobung  der  verschiedenen  Material- 
arten nun  sollte  auch  ein  Versuch  mit  der  dünnen,  aus  einem  dem 
Goldschlägerhäutchen  ähnlichen  Material  bestehenden  Membran  ge- 
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macht  werden,  welche  sich  in  dem  bekannten  in  den  Spielwaaren- 
laden  käuflichen  kleinen  Apparat  befindet,  den  gewisse  Artisten  in 
den  Mond  nehmen,  um  damit  Vogelstimmen  nachzuahmen.  Den 
meisten  Menschen  macht  es  eine  grosse  Mühe,  mittelst  dieses  Appa- 
rates das  Vogelzwitschern  hervorzubringen.  Unser  Patient  aber, 
von  dem  ich  bei  dieser  Gelegenheit  erwähnen  muss,  dass  er  in 
allen  Dingen  eine  ungewöhnlich  grosse  Geschicklichkeit  besitzt,  und 
dass  ich  ihm  demzufolge  auch  manchen  sehr  guten  Wink  bei  der 
Herstellung  meines  Apparates  zu  verdanken  gehabt  habe,  ver- 
mochte nach  kurzer  Einübung  das  Zwitschern  bald  höherer,  bald 
tieferer  Vogeltöne  in  vortrefflicher  Weise  hervorzubringen. 

Von  dem  Moment  ab,  in  dem  ich  diese  seine  Kunstfertigkeit 
zuerst  wahrgenommen  hatte,  glaubte  ich  es  vorhersagen  zu  dürfen, 
dass  es  ganz  sicher  gelingen  werde,  den  Patienten,  ebenso  wie 
mittelst  des  in  den  Mund  genommenen  Zwitscherapparates,  auch 
mittelst  einer  geeigneten  Zunge  des  künstlichen  Kehlkopfes  zum 
Erzeugen  verschieden  hoher  Töne,  und  damit  sowohl  zum 
Sprechen  mit  wechselnder  Tonhöhe,  als  auch  zum  Singen 
zu  befähigen. 

Auch  gewann  ich  von  da  ab  die  Ueberzeugung,  dass  ein 
solches  Resultat  nur  mittelst  schmiegsamer  elastischer  Zungen 
möglich  sein  werde.  Ich  unterliess  demgemass  nunmehr  alle  Ver- 
suche mit  Zungen  aus  starrem  Material»  und  kehrte  zum  grossen 
Vortheil  für  meine  weiteren  Bemühungen  zu  der  vom  älteren 
Bruns^)  zuerst  empfohlenen  und  dann  von  seinem  Sohne  in  kunst- 
vollster Weise  verwendeten  Gummizunge  zurück,  die  jetzt  erst 
die  im  Obigen  beschriebenen  Modificationen  ihrer  Form,  Lagerung, 
Befestigung  und  Verstellbarkeit  erfuhr. 

Es  bleibt  mir  nunmehr  nur  noch  übrig,  die  Veränderungen  zu 
beschreiben,  die  an  dem  Inspirationsventil  der  Bruns'schen 
Phonationscanüle  vorgenommen  worden  sind,  und  durch  welche  es 
erreicht  wurde,  dass  der  Patient  beim  Sprechen  ein  genügendes 
Luftquantum  inspirirte,  und  dass  demgemass  der  künstliche  Kehl- 
kopf zu  einem  nicht  bloss  für  kurze  Demonstrationen,  sondern 
auch  für  den  dauernden  Gebrauch  geeigneten  Apparat  umgestaltet 
wurde. 


^)  YkI.  Berl.  klin.  Woohentohr.  1880.  S.  552. 
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Es  handelte  sich  hierbei  am  zweierlei  Abändemngen. 

Bei  dem  Br  uns 'sehen  künstlichen  Kehlkopf  wurde,  wie  ich 
bereits  oben  in  Eärze  bemerkt  habe,  das  das  Inspirationsventil 
tragende  vordere  Stück  der  Phonationscanüle  von  vom  her  in  das 
Lumen  des  vorderen  Theiles  der  übrigen  Phonationscanüle  hinein- 
gesteckt, in  ähnlicher  Weise,  wie  an  meinem  Apparat  das  Speichel- 
sieb von  oben  her  in  deren  oberes  Ende  gesteckt  wird.  Das  Lumen 
der  Canüle  wurde  dadurch  natürlich  verengt.  Während  wir  nun  aber 
gesehen  haben,  dass  die  Verengung  der  Canüle  für  den  nach  oben 
gehenden  Exspirationsstrom  nichts  zu  bedeuten  hat,  bedingt  die 
Verengerung  derselben,  sobald  sie  den  durch  die  vordere  Mündung 
der  Canüle  gehenden  Inspirationsstrom  betrifft,  Athemnoth  und 
dadurch  die  Dnbrauchbarkeit  des  Apparates  für  länger  andauerndes 
Sprechen. 

Es  wurde  deshalb  bei  meinem  Apparat  zur  Vermeidung  der 
betreffenden  Verengerung  der  Canüle  die  Einrichtung  getroffen, 
dass  das  vordere,  das  Inspirationsventil  tragende  Stück  der  Ca- 
nüle (D  Fig.  1,  5  u.  6)  nicht  in  das  Innere  der  übrigen  Phonations- 
canüle hinein,  sondern  über  einen  dieser  Canüle  aufge- 
lötheten,  erst  nach  aussen  abgebogenen  und  dann  senk- 
recht aufsteigenden  ringförmigen  silbernen  Band  hinüber- 
geschoben,  —  mit  anderen  Worten  —  auf  diesen  silbernen 
Rand  hutförmig  aufgesetzt  wurde. 

Weiterhin  war,  wie  ich  ebenfalls  bereits  kurz  erwähnt  habe, 
der  Bruns'sche  künstliche  Kehlkopf  so  eingerichtet,  dass  das  das 
Ventil  bildende  kreisrunde Gummiplättchen  in  seinem  Mittelpunkte 
mittelst  eines  Stiftchens  an  einem  Steg,  der  quer  über  das  Lumen 
des  vorderen  Ansatzstückes  der  Canüle  hinüberging,  nur  lose  fixirt 
war.  Das  Gummiplättchen  konnte  also  beim  Inspiriren  sich  nicht 
in  der  Mitte,  sondern  nur  an  seinen  Bändern  gegen  das  Innere  der 
Canüle  hin  bewegen,  bezw.  nur  an  seinen  Bändern  der  Inspirations- 
luft Eingang  gestatten. 

An  meinem  künstlichen  Kehlkopf  ist  dagegen  das  Ventil 
folgendermaassen  eingerichtet: 

Das  vordere  hutförmig  aufzusetzende  Ansatzstück  der  Pho- 
nationscanüle (D  Fig.  1,  5  u.  6)  trägt  zwei  kreuzförmig  gegenein- 
andergestellte  Stege  1  und  m.  Die  Stege  sind  möglichst  schmal, 
um  ihrerseits  den  Baum  für  freien  Luftzutritt  möglichst  wenig  zu 
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beschränken.  Das  Gammiventil  besteht  nicht  aas  einem  einzigen 
kreisrunden,  sondern  aus  zwei  halbkreisförmigen  Gummi- 
platten  (kk),  welche  in  der  Mitte  ihrer  bogenförmigen  Peripherie 
(d.  i.  an  den  beiden  Endpunkten  des  Steges  1)  unverrückbar  durch 
je  eine  feste  Schraube  (ss,  Fig.  6)  fixirfc  sind,  während  die  gerad- 
linige im  Durchmesser  der  Ganule  liegende  Bogensehne  eines  jeden 
Plättchens  an  dem  anderen  Steg  (m)  lose  anliegt.  Sobald  der  Patient 
inspirirt,  bewegen  sich  die  beiden  Bogensehnenpartien  der  Gummi- 
plättchen  gegen  das  Innere  der  Canüle  hin,  und  die  Luft  strömt 
zu  beiden  Seiten  des  Steges  m  in  die  nicht  an  ihren  Seitenwänden, 
sondern  in  ihrer  Mitte  weit  geöffnete  Canüle  ein.  Der  Exspi- 
rationsstrom  dagegen,  der  bei  der  Gummizunge  (h)  vorbei  und 
durch  das  Speichelnetz  (e)  in  den  Mund  geht,  bringt  die  beiden 
Ventilplättchen  k  wieder  zum  Anklappen  an  den  Steg  m. 

Bruns  hatte,  wie  erwähnt,  seinem  Gummiplättchen  eine  nur 
sehr  lockere  Befestigung  gegeben,  weil  der  Patient  im  Stande  sein 
musste,  das  Ventil  sehr  häufig  abzunehmen  und  zu  reinigen. 

Diese  Nothwendigkeit  fiel  für  mich  vollständig  fort.  Da  das 
ganze  Innere  der  Canüle  durch  das  Speichelsieb  meines  Apparates 
vor  Verunreinigung  geschützt  ist,  so  konnte,  ebenso  wie  dies  in 
der  eben  dargelegten  Weise  bezüglich  der  Schraubenbefestigung 
der  Zunge  (i  Fig.  1  u.  3)  geschehen  ist,  auch  das  Gummiventil  durch 
dauernd  zuverlässige  kleine  Schrauben,  die  nur  mittelst  eines 
Schraubenschlüssels  zu  bewegen  waren,  unverrückbar  befestigt 
werden  —  und  zwar  natürlich  jede  Hälfte  des  Ventils  für  sich  an 
einer  besonderen  Stelle  (ss,  Fig.  6). 

Es  ist  nun  aber  leicht  ersichtlich,  dass  die  Trennung  des 
Ventils  in  zwei  Hälften  und  die  Verlegung  der  Oeffnungsstelle  der- 
selben von  der  Peripherie  an  den  Durchmesser,  also  in  die  Mitte 
der  Canüle  (zu  beiden  Seiten  des  Steges  m)  eine  viel  freiere  In- 
spiration ermöglichen  muss,  als  die  Bruns'sche  Ventileinrichtung. 

Aus  naheliegenden  physikalischen  Gründen  ist  schon  an  und 
für  sich  ein  durch  eine  Röhre  gehender  Luftstrom  in  der  Mitte 
dieser  Röhre  stärker,  als  in  der  Nähe  der  Wandungen  dieser 
Röhre. 

Dazu  kommt,  dass  bei  der  Art  der  Befestigung  der  Ventil- 
hälften meines  Apparates  schon  jede  kleinste  Drehung  der  Ventil- 
hälften um  ihren  Anheftungspunkt  der  Luft  den  freien  geradlinigen 
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Eintritt  in  das  Innere  der  Canüle  ermöglicht,  wahrend  bei  der  Be- 
festigung eines  kreisranden  Gninmiventils  in  seinem  Mittelpunkt 
das  Ventil  sich  offenbar  erst  eine  verhältnissmässig  grosse  Strecke 
weit  am  seinen  Anheftangspunkt  gedreht  haben  mass,  ehe  die 
Luft  in  gerader  Linie  in  die  Canüle  einströmen  kann. 

Bezäglich  der  beiden  Ventilstege  1  und  m  habe  ich  noch  zu  be- 
merken, dass  die  kreuzförmige  Anordnung,  die  denselben  bei 
meinem  Apparat  gegeben  wurde,  noch  einen  besonderen  Vortheil 
darbietet.  Das  Ventil  vermag  sich  bei  solcher  Anordnung  der  Stege 
auf  keinen  Fall  nach  aussen  zu  öffnen.  Bei  dem  Vorhandensein 
eines  ein  fachen  Steges  dagegen  ist  es,  wenn  man  verhmdern  will,  dass 
sich  das  Ventil  nach  aussen  öffnet,  nothwendig,  die  Gummischeibe 
zu  verbreitern,  so  dass  sie  überall  an  ihrer  Peripherie  ein  wenig 
ober  den  abschliessenden  Band  des  vorderen  Ansatzstückes  der 
Canüle  hinübersteht.  Durch  die  Verbreiterung  des  Gummiventils 
nach  denjenigen  Richtungen  hin,  an  welchen  es  sich  öffnen  soll,  wird 
aber  offenbar  der  freie  geradlinige  Lufteintritt  in  die  Canüle  noch 
mehr  erschwert,  als  dies  ohnedies  schon  in  Folge  der  Art  der 
Oeffnung  des  Ventils  an  seinen  Seitenrändern  der  Fall  ist. 

Die  hier  erörterten  Verhältnisse  werden  durch  Fig.  6  genauer 
erläutert.  Die  Figur  stellt  das  Ventil  meines  Apparates  im  Horizontal- 
schnitt dar.  Sie  zeigt  die  Lage  des  Ventils  bei  Oeffnung  desselben 
während  der  Inspiration  (durch  die  aus  kleinen  Strichen  bestehenden 
Linien  angedeutet)  und  bei  Schluss  desselben  während  der  Exspiration 
(durch  die  schwarz-weiss  gestreifte  Linie  angedeutet). 

Es  bleibt  mir  zum  Schluss  noch  eine  Bemerkung  übrig,  die 
sich  nicht  bloss  auf  die  besonderen  Einrichtungen  meines  Apparates 
bezieht,  die  vielmehr  zugleich  jeden  auf  die  Dauer  zu  verwenden- 
den künstlichen  Kehlkopf  betrifft.  Es  handelt  sich  bei  dieser  Be- 
merkung um  die  Frage  der  Erreichung  eines  möglichst  luftdichten 
Abschlusses  der  Aussenfläche  des  Apparates  gegen  die  am  Halse  des 
Patienten  befindliche,  nach  oben  in  den  Pharynx,  nach  unten  in  die 
Trachea  fuhrende  Wundöffnung. 

Wenn  man  die  ineinandergefügten  Tracheal-  und  Laryngeal- 
canülen  einfach  in  den  Tracheal-  bezw.  Laryngealhohlraum  einlegt, 
so  strömt  ein  kleiner  Theil  sowohl  der  Inspirations-,  als  auch  der 
Exspirationsluft  neben  den  Canülen  ein  bezw.  aus,    und   dadurch 
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wird  sowohl  beim  Sprechen,   als   auch  beim  ruhigen  Athmen  eia 
hasslicher  zischender  Nebenton  erzeugt. 

Dies  lässt  sich  vollkommen  vermeiden,  wenn  die  Tracheal- 
canüle  A  dicht  hinter  der  vorderen  Händnng  der  Canälen,  also 
dicht  hinter  dem  Ansatzstück  D  der  Fhonationscanüle  C  mit 
einer  entsprechend  dicken  Schicht  einer  vielfach  um- 
wickelten schmalen  Mullbinde  umgeben  wird.  Natürlich 
muss  der  Patient  diese  Mullbindcnumwickelung  taglich  mindestens 
einmal  erneuen. 

Ich  habe  nun  versucht,  die  Mnllbindenum Wickelung  durch 
einen  passend  geformten  Gummiring  zu  ersetzen ;  derselbe  hat  sich 
aber  nicht  bewahrt.  Es  wird  sich  aber  hier  vielleicht  doch  noch 
eine  andere  Einrichtung  ersinnen  lassen,  welche  den  Patienten  der 
Nothwendigkeit  der  häufigen  Erneuerung  der  Umwickelung  des 
Apparates  überhebt.') 

M.  H. !  Es  mag  mir  zum  Schlüsse  meiner  heutigen  Mittheilungen 
noch  eine  kurze  allgemeine,  den  Werth  der  Kehlkopfexstirpation 
betre£Fende  Bemerkung  gestattet  sein. 

In  der  kürzlich  im  Archiv  für  klinische  Chirurgie  erschienenen 
Arbeit  von  Tauber  in  Warschau  über  die  Kehlkopfexstirpation 2) 
äussert  sich  der  Autor,  unter  Berufung  auf  seine  Statistik  dieser 
Operation,  zum  Schluss  folgendermassen:  ,>Ich  bin  der  Meinung, 
dass  die  Laryngectomie  zu  denjenigen  Unternehmen  gezählt  werden 
kann,  von  denen  Stromeyer  sagt:  »» die  Humanität  verliert  nichts 
dabei,  wenn  solche  Operationen  unterbleiben,  und  die  Chirurgie 
trägt  keine  Ehre  dabei.  ^^    Dixi.<< 

M.  H.!  Es  wäre  überaus  betrübend,  wenn  in  der  wichtigen 
Frage,  die  vor  wenigen  Jahren  in  der  schmerzlichsten  Weise  im 
Vordergründe  des  Interesses  der  gesammten  gebildeten  Welt  ge* 
standen  hat,  Tauber  sich  im  Rechte  befände. 

Ich  glaube  aber  in  Uebereinstimmnng  mit  Ihnen  Allen  es  aus- 
sprechen zu  dürfen,  dass  Tauber's  Auffassung  eine  unrichtige  ist, 


^)  Der  Hof-lDstramontenmaoher  Lowy  hienelbst,  Dorotheenstr.  92,  liefert 
meinen  künstlichen  Kehlkopf  ans  bestem  Silber,  —  welches  Material,  wenn 
eine  andauernd  gute  Leistungsfähigkeit  des  Apparats  erzielt  werden  soll,  nioht 
durch  Neusilber  und  dergleichen  ersetzt  werden  kann  — ,  für  den  Preis  von 
65  Mark. 

*)  Tauber,  Ueber  die  Kehlkopfexstirpation.  Archiv  für  klin.  Chirurgie, 
41.  Bd.  1891. 

32* 
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und  ioh  darf  wohl  diesem  Aotor  gegenäber  auf  den  Ihnen  heute  vor- 
gestellten Krankheitsfall  ganz  besonders  hinweisen. 

Es  hat  sich  hier  um  ein  überaus  vorgeschrittenes  und  ausge- 
breitetes, fast  das  ganze  Kehlkopf lumen  einnehmendes  Cancroid 
gehandelt.  Die  Laryngectomie  aber,  in  Verbindung  mit  der  nach- 
folgenden Einfügung  des  Ihnen  demonstrirten  Apparates,  hat  dahin 
geführt,  den  Patienten  dem  Leben,  der  Gesundheit,  der  Ge- 
sellschaft und  seinem  Berufe  wiederzugeben.  Der  Patient 
ist  frei  von  Recidiv  und  wird  es  voraussichtlich  auch  in  Zukunft 
bleiben.  Sie  sehen  ihn  hier  in  vollkommenem  Wohlbefinden  und  mit 
neu  gewonnenem  Lebensmuthe  vor  sich. 

Richard  von  Volkmann  hat  einst  hier  an  dieser  Stelle  be- 
züglich der  Ogston^schen  Operation  gesagt,  dass  ein  einziger 
tödtlicher  Ausgang,  den  wir  bei  dieser  Operation  erleben,  ge- 
nügt, um  alle  günstigen  Voraussetzungen,  die  an  diese  Operation 
geknüpft  werden  könnten,  mit  Einem  Schlage  zu  Nichte  zu  machen. 
In  umgekehrtem  Sinne  wird  ein  dem  Volkmann'schen  ähnlicher 
Ausspruch  bezüglich  der  Kehlkopfexstirpation  gerechtfertigt  sein. 
Ein  einziger  Fall,  Wie  der  hier  vorgestellte,  genügt  schon  für  sich 
allein,  um  alle  Auseinandersetzungen  Tauberes  mit  Einem  Schlage 
als  verfehlte  erscheinen  zu  lassen.  Es  handelt  sich  aber  überdies 
Tauber  gegenüber  nicht  etwa  bloss  um  diesen  einzigen  Fall.  Der 
Fall  fugt  sich  vielmehr  nur  in  die  gar  nicht  so  ganz  kleine  Reihe 
derjenigen  glücklichen  Operationsergebnisse  ein,  die,  wenn  auch 
der  Erfolg  für  die  Sprache  weniger  vollkommen  war,  doch  auch 
von  anderen  Operateuren  in  nahezu  oder  ganz  ebenso  vorgeschrit- 
tenen Fällen  von  Kehlkopfkrebs  bereits  erzielt  worden  sind. 

Der  Fall  zeigt  also,  im  Gegensatze  zu  den  Tau  herrschen  Er- 
örterungen, dass  wir  vielmehr  Billroth,  der  die  Operation 
•  n  die  Chirurgie  eingeführt  hat,  und  Gussenbauer,  der 
zuerst  gezeigt  hat,  dass  wir  nach  der  Laryngectomie  dem 
Patienten  wieder  zu  einer  lauten  Sprache  zu  verhelfen 
im  Stande  sind,  gar  nicht  dankbar  genug  für  diese  Er- 
rungenschaften sein  können. 

Der  Fall  lehrt  damit  zugleich  aufs  Neue,  dass  man  nicht 
voreilig  über  eine  so  segensreiche  Operation,  wie  die  Kehlkopf- 
exstirpation, aburtheilen  soll,  dass  es  vielmehr  lediglich  unsere 
Aufgabe  ist,  die  Bedingungen   festzustellen,  unter  denen  das  hier 
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erreichte  ideale  Resultat  der  Operation  möglichst  häafig  gewonnen 
werden  kann. 

Nachschrift. 

Ich  habe  nachträglich  während  der  Gorrector  (31.  Oct.  1892) 
zu  bemerken,  dass  der  Patient  sich  fortdauernd  des  besten  Wohl- 
befindens erfreut.  Er  hat,  unter  sehr  schwierigen  und  vielfach  ver- 
driesslichen  Verhältnissen,  durch  welche  ganz  besonders  hohe  An- 
forderungen an  seine  andauernde  Sprechfähigkeit  bedingt  wurden, 
sich  aufs  Neue  als  Zahntechniker  in  Berlin  etablirt,  und  er  ist 
auch  jetzt  noch  —  nach  Ablauf  von  mehr  als  einem  Jahre  nach 
der  Operation  —  frei  von  jeder  Spur  eines  Recidivs. 

Ich  habe  ausserdem  meinen  Mittheilungen  den  Bericht  über  drei 
weitere  Fälle  von  glücklich  verlaufener  totaler  Kehlkopfexstirpation 
wegen  Carcinoms  hinzuzufügen,  in  welchen  sich  mein  künstlicher 
Kehlkopf  ganz  ebenso  wie  in  dem  hier  erörterten  Falle  bewährt 
hat.  Die  Operationen  sind  von  den  Herren  W.  Baum  in  Danzig, 
R.  Heigl  in  Coblenz  und  F.  Krause  in  Altena  ausgeführt  worden. 
Mit  Einwilligung  der  genannten  Herren  berichte  ich  darüber  in 
Kürze  Folgendes: 

W.  Baum  hat  am  18.  Juli  d.  J.  bei  einem  Kaufmann 
aus  Zoppot  die  Totalexstirpation  des  Kehlkopfes  wegen  Car- 
cinoms vorgenommen.  Es  war  bereits  ein  kleiner  Krebsherd  im 
Constrictor  faucium  vorhanden  gewesen,  den  Baum  mit  entfernte. 
—  Der  Verlauf  des  Falles  war  ein  gleich  günstiger,  wie  der  des 
meinen.  Schon  Mitte  August  konnte  Herr  Baum  meinen  künstlichen 
Kehlkopf  bei  dem  Patienten  einlegen,  und  er  hat  mir  darüber  be- 
richtet, dass  der  Patient,  „der  in  seinem  Laden  mit  Kunden  und 
Gehülfen  zu  sprechen  hat,  und  der  auf  die  Wiedererlangung  seiner 
Sprache  kaum  irgend  welche  Hoffnung  gesetzt  hatte,  glück- 
selig ist  über  seine  andauernd  laute,  deutliche  und  modu- 
lationsfähige Sprache"*. 

Ein  gleich  guter  Erfolg  ist  bei  einem  Amtsanwalt  aus  Coblenz 
zu  verzeichnen,  dem  R.  Heigl  am  9.  August  d.  J.  den  ganzen  Kehl- 
kopf wegen  Carcinoms  exstirpirt  hat,  und  bei  welchem  mein  künst- 
licher Kehlkopf  am  27.  September  eingelegt  wurde.  Herr  Heigl  be- 
richtet mir  über  die  «vorzügliche  Leistungsfähigkeit  des  Apparates ""j 
und  er  spricht  sich  aus  Anlass  des  betr.  Falles  dahin  aus,  dass  „erst 
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jetzt,  da  wir  den  Operirten  für  das  übrige  Leben  auch  die  Sprech- 
iDÖglichkeit  wiederzugeben  im  Stande  sind,  das  Schöne,  das  darch 
die  Operation  angestrebt  wird,  die  Heilang,  eine  voUkommeDe  ge- 
nannt werden  darf.** 

F.  Krause  endlich  entfernte  am  25.  September  d.  J.  in  einem 
Falle  von  weit  vorgeschrittenem  Kehlkopfkrebs  den  Kehlkopf  sammt 
Epiglottis  und  den  oberen  zwei  Trachealringen.  Zugleich  wurde 
rechts  ein  grosses  Packet  Lymphdrusen  fortgenommen.  Am 
19.  October  wurde  mein  känstlicher  Kehlkopf  eingelegt.  Der  Er- 
folg war  derselbe,  wie  in  den  anderen  hier  erw&hnten  FfiUon. 


Erklarang  der  Abbildungen  auf  Tat.  XI. 

Fig.   1.    LäDgsdurchschDitt    durch    die    ineioandergeachobenen 
drei  Oanülen: 
A  Trachealcanüle. 
B  LaryngealcanOle. 
G  Phonationsoanüle. 
D  Ventilstück  der  PhonatiODSoanüle. 

e  Das  Speichelsieb. 

f  Stellschraube  für  die  Qummizunge. 

g  Der  durch  die  Stellschraube  bewegte  silberne  Winkelschieber. 

h  Gummizunge. 

i  Befestigungsschraube  für  die  Gummizunge, 
kk  Die  beiden  halbkreisförmigen,  als  Inspirationsyentil  dienenden 
Gummiplättchen  (vgl.  auch  Fig.  5  a.  6). 

t  Hülse  des  Ventilstacks  (vergl.  auch  Fig.  6). 

Fig.  2.    Ansicht     der     ineinandergeschobenen    Traoheal-    und 

Laryngealcanülen  von  vorn: 

A  Trachealcanüle. 

B  Laryngealoanüle. 

n  Riegel  zor  Befestigung  der  Laryngealcanüle  an  der  Tracheal- 
canüle. 
0  Riegel  zur  Befestigung  der  Phonationscanüle  an  der  Laryngeal- 
oanüle. 

p  Angenietete  Stäbe  zur  eventuellen  Befestigung  eines  die  Canülen 
fixirenden  Halsbandes. 

Fig.  3.  Oberes  Ende  der  Phonationscanüle,  nochmals  abgebildet  be- 
hufs Darstellung  der  Lage  der  Gommiznnge  bei  sehr  tiefem  Stande 
des  Winkelschiebers.  Der  hintere  schwingende  Theil  der  Zange  ist 
bei  solchem  Stande  verkürzt,  und  die  Stimmlage  entsprechend  hoch. 
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Fig.  4.  Der  beim  Essen  und  Trinken  an  Stelle  der  Phonations- 
canale  in  die  Laryngealcanüle  einzolegenge  Stopfen- 
apparat: 

q  Vorderes  Ansatzstück  des  Apparates. 

r  Der  mittelst  einer  langen  elastischen  Feder  mit  dem  vorderen 
Ansatzstück  in  Verbindung  stehende  silberne  kugelförmige  Kork. 
Fig.  5.     Das  Ventilstüok   der    Phonationscanüle,    von   vorn    ge- 
sehen (D.  Fig.  1): 

kk  Die   beiden  halbkreisförmigen,    das    Klappenventil    bildenden 
Qummiplättchen. 
1  Der  Steg,  an  dessen  Enden  die  Gummiplättchen  durch  Schrauben 

befestigt  sind, 
m  Der  senkrecht  zu  1  stehende  Steg,  an  welchem  die  Bogensehnen 
der  beiden  Gummiplättchen  lose  anliegen. 
Fig.   6.    Dasselbe  Ventilstück  im  Horiaontalsohnitt: 

1   Steg,  an  welchem  die  Qummiplättchen  befestigt  sind, 
m  Steg,  an  welchem  sich  das  Ventil  öffnet, 
kk  Die   beiden  Gummiplättchen    im  geschlossenen   Zustande   der 
Klappe  während  der  Exspiration    (durch    die   schwarz- weisse 
Linie  angedeutet), 
k'k'  Dieselben  Plättohen  im  geöffneten  Zustande  während  der  Inspi- 
ration (durch  die  mittelst  kleiner  Striche  bezeichneten  Linien 
angedeutet). 
SS  Schrauben  zur  Befestigung  der  Gummiplättchen  am  Steg  1. 
t  Uutförmige,  cylindrische  Hülse  des  Ventilstückes,  die  auf  den 
entsprechenden,  der  Phonationscanüle  aufgelötheten  Rand  auf- 
gesetzt wird. 


XXXIV. 

üeber  die  Entero-Anastomose  als  Ersatz 

der  circulären  Darmnaht 

Von 

Professor  Dr«  Heinrich  Oraun 

in  Königsberg  i.  Pr.*) 

(Hienu  Taf.  XII.) 


Wenn  aacb  schon  aus  der  Fassung  meines  Themas  hervorgeht, 
so  möchte  ich  es  doch  noch  besonders  hervorheben,  dass  ich  nicht 
eingehen  will  auf  diejenige  Darmanastomose,  welche,  von  Mai- 
sonneuve  vorgeschlagen,  durch  v.  Haken  unter  v.  Adelmann's 
Leitung  experimentell  studirt  und  neuerdings  von  Billroth  and 
Senn  besonders  wieder  aufgenommen  wurde,  welche  eine  Verbin- 
dung zwischen  zwei  Darmtheilen  bezweckt,  um  dadurch  eine  die 
Fortbewegung  des  Kothes  hindernde  Stenose  des  Darmes  auszu- 
schalten, sondern  nur  eingehen  will  auf  diejenige  Anastomosen- 
bildung,  welche  an  Stelle  der  circulären  Darmnaht  ausgeführt 
werden  soll.  Senn^)  hatte  im  Jahre  1887  diese  Methode  em- 
pfohlen, weil  sie  gewisse  Vortheile  gegenüber  der  circulären  Darm- 
naht besitzen  sollte.  Als  Nachtheile  der  letzteren  in  ihrer  jetzigen 
Ausführung,  also  wesentlich  nach  der  Czerny'schen  Angabe,  be- 
trachtete er  vor  allem  die  lange  Zeit,  welche  zu  ihrer  Aasführung 

')  Abgekürzt  vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  Coogresses,  11.  Juni  1892. 

')  SoDD,  N.,  An  experimental  contribotion  to  intestinal  surgery  with 
special  reference  to  tbe  treatment  of  intestinal  obstruction.  Transaotions 
IX.  International  Med.  Congress.  Washington.  Vol.  (.  p.  460  und  Annais 
of  Surgery.  Vol.  VII.  1888.  p.  433.  Experimental  surgery.  Cbioago  1889. 
Dann:  Two  cases  of  reseotion  of  tbe  coecam  for  Carcinoma  witb  remarks  on 
intestinal  anastomosis  in  tbe  ileo-coecal  region.  Tbe  Journal  of  tbe  American 
Med.  Association.    Jane  14.     1890. 
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erforderlich  ist,  dann  die  Möglichkeit  der  Perforation  an  derjenigen 
Stelle  des  Darmes,  an  welcher  der  peritoneale  üeberzag  fehlt, 
weiterhin  die  grosse  Anzahl  von  Nähten,  bei  deren  Anlegung  leicht 
einmal  die  ganze  Darm  Wand  durchstochen  und  dadurch  der  Anlass 
zur  Entstehung  einer  tödtlichen  Peritonitis  gegeben  werden  könne, 
und  schliesslich  noch  die  Entstehung  von  Nekrose  der  bei  Aus- 
fuhrung der  zweiten  Nahtreihe  eingestülpten  Darmwand.  Wenn 
auch  ein  Theil  dieser  der  circulären  Darmnaht  gemachten  Vor- 
würfe, wie  die  lange  Dauer  der  Operation  und  die  grosse  Anzahl 
von  Nahten,  als  richtig  zugegeben  werden  kann,  so  können  anderer- 
seits aber  doch  die  übrigen  Nachtheile,  welche  aus  der  Anlegung 
der  Nähte  entstehen  sollen,  durch  eine  sorgfältige  und  exacte 
Technik  vermieden  werden.  Besonders  die  Perforation  und  Nekrose 
der  Darmwand  ist  gewiss  Folge  einer  fehlerhaften  Ausführung  der 
Naht,  indem  entweder  die  Fäden  zu  fest  geknotet  oder  zu  nahe 
aneinander  gelegt  wurden.  Niemals  habe  ich  selbst  bei  meinen 
Magen-  und  Darmresectionen  bis  jetzt  diesen  Zufall  gesehen. 
Sicherlich  hätten  mich  diese  von  Senn  gegen  die  circuläre  Darm- 
naht erhobenen  Bedenken  nicht  veranlasst,  die  Anastomosenbildung 
aufzunehmen,  sondern  mir  schien  diese  Methode  hauptsächlich  einer 
Prüfung  werth  zu  sein,  um  zu  sehen,  ob  dieselbe  nicht  für  die- 
jenigen Fälle,  in  welchen  die  circuläre  Darmnaht  nicht  nur  dem 
in  solchen  Operationen  weniger  Geübten,  sondern  auch  dem  Er- 
fahrenen Schwierigkeiten  macht,  empfehlenswerth  sei.  Ueber  Ver- 
suche, die  von  anderer  Seite  mit  dieser  Anastomosenbildung  nach 
Darmresectionen  bis  jetzt  vorgenommen  worden  sind,  ist  nur  wenig 
bekannt,  bei  uns  in  Deutschland  scheint  sie  zu  diesem  Zwecke 
überhaupt  nicht  ausgeführt  zu  sein,  wenigstens  liegen  bis  jetzt  gar 
keine  Mittheilungen  darüber  vor.  Die  Ursache  dafür  liegt  meiner 
Ansicht  nach  in  der  von  Senn  empfohlenen  Methode,  dann  aber 
auch  in  dem  ungünstigen  Urtheil,  welches  von  einigen  Autoren, 
z.  B.  von  Reichel*)  auf  Grund  experimenteller  Arbeiten  gefällt 
wurde,  nach  dem  die  Zweckmässigkeit  der  Anastomosenbildung 
überhaupt  bestritten  wird  und  die  Senn 'sehe  Methode  nicht  em- 
pfohlen werden  kann.  Senn  hatte  nämlich  auch  für  die  Anasto- 
mosenbildung die  Lembert-Czerny'sche  Naht  verworfen,  da  er 

*)  Reiohel,  P.,    Ueber  den  Werth  der  Senn 'sehen  Darm  naht  und  Bil- 
dung einer  Darmanas tomose.    Münchener  med.  Wochensohr.    1S90.     No.  11. 
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bei  ihrer  Aasfähriing,  ebenso  wie  bei  der  circulären  Darmnaht, 
in.  seinen  Thierversnchen  Gangrän  und  Perforation  der  Darmrander 
bekommen  hatte  and  statt  ihrer  die  Verwendung  darchbohrter 
decalcinirter  Knochenplättchen  empfohlen,  welche  in  einen  seit- 
lichen Schlitz  der  beiden  blind  geschlossenen  Darmstacke  einge- 
führt and  mit  Fäden  zasammengeknotet  werden  sollten;  zum  voll- 
kommenen Schluss  sollte  dann  noch  eine  Anzahl  von  Enopfnähten 
binzugefagt  werden.  Um  nicht  näher  auf  die  Ausführung  dieser 
von  Senn  ausführlich  beschriebenen  Methode  eingehen  zu  müssen, 
möchte  ich  die  Original-Abbildungen,  die  nicht  allgemein  bekannt 
sein  dürften,  hierher  setzen  (Taf.  XII.  Fig.  1  und  2).  Mir  er- 
schien diese  Methode  weder  besonders  einfach,  noch  leicht  ausführ- 
bar, noch  absolut  sicher  in  ihrem  Erfolge,  so  dass  ich  dieselbe 
zur  Anastomosenbildung  beim  Menschen  nicht  verwenden  mochte, 
sondern  zu  meinen  Versuchen  mich  einer  modificirten  Gzerny'schen 
Naht^}  bediente,  da  ich,  wie  schon  erwähnt,  die  von  Senn  der- 
selben gemachten  Vorwurfe  auch  für  die  Entero-Anastomose  nach 
meinen  Erfahrungen  nicht  anerkennen  konnte. 

Die  einzelnen  Acte  der  Operation  gestalten  sich  bei  meiner 
Ausführung  folgendermassen : 

Nach  Resection  des  Darmes  werden  zunächst  die  Enden  der 
beiden  Darmabschnitte  verschlossen.  Senn  invaginirte  ein  1  Zoll 
langes  Darmstück  und  übernähte  dies  mit  drei  Stichen,  während 
ich  etwa  1— IV2  ^^^'  einstülpte  und  zum  Verschluss  eine  doppelte 
Nahtreihe  anlegte.  Allerdings  gehört  zur  Ausführung  dieser  Naht 
etwas  mehr  Zeit,  aber  mir  kam  es  zunächst  auf  einen  absolut 
sicheren  Verschluss  an,  und  in  der  That  hielt  derselbe  auch  bei 
allen  von  mir  in  dieser  Weise  operirten  Fällen  vollkommen  fest. 
Möglicher  Weise  kann  man  mit  weniger  Nähten  auskommen,  jedoch 
fehlt  darüber  noch  die  Erfahrung.  Wenn  Reichel  angiebt,  dass 
diese  Einstülpung  bei  eng  contrahirtem  Darm  Schwierigkeiten 
bieten  könne,  indem  der  eingestülpte  Wundrand  sich  in  Folge  der 
Gontractionen  der  Längsmuskelfasern  immer  wieder  herauszöge,  so 
mag  diese  Angabe  für  den  Darm  der  Katze  oder  des  Hundes 
Geltung  haben,  nicht  aber  für  denjenigen  des  Menschen.  Auch 
die  Befürchtungen  von  Reichel,  dass  die  Invagination  als  solche 

')  Braun,  H.,  Zur  Teohnik  der  Naht  bei  yersohiedenen  Operationep  am 
Magen  und  Darm.    Deutsche  med.  Woohenscbr.     1891.    No.  1. 
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nicht  gleichgiltig  sei,  indem  bei  den  wiederholten  Versuchen,  die- 
selbe auszuführen,  der  Dann  gequetscht  würde,  die  Nähte  leicht 
ausrissen  und  dadurch  die  Gefahr  des  Absterbens  der  invaginirten 
Partie  bestünde,  scheinen  mir  theoretische  Bedenken  zu  sein,  für 
deren  Begründung  ich  jedenfalls  bei  meinen  Kranken  keine  An- 
haltspunkte erhielt;  niemals  bestand  die  geringste  Schwierigkeit 
bei  Ausführung  der  Invagination  und  niemals  erfolgte,  wie  schon 
erwähnt,  Gangrän  oder  Perforation  an  dieser  Stelle.  Nach  Schluss 
der  beiden  Darmlumina  werden  dann  die  zu  vereinigenden  Därme 
aneinander  gelegt.  Senn  richtete,  wie  die  von  ihm  gegebene  Ab- 
bildung (Taf.  XII.  Fig.  3)  zeigt«  die  blind  geschlossenen  Enden  nach  der- 
selben Seite.  Mir  erschien  dies  nicht  zweckmässig,  indem  der 
Koth  bei  dieser  Lagerung  durch  die  Peristaltik  zunächst  gegen  den 
Nahtverschluss  angedrängt  wird;  ich  habe  deshalb  die  Schenkel 
in  entgegengesetztem  Sinne  aneinander  gelagert  (Taf.  XII.  Fig.  4),  wo- 
durch gewiss  die  Fortbewegung  der  Fäces,  da  die  Peristaltik  in  den 
beiden  Darmtheilen  zusammenfällt,  erleichtert  werden  muss.  Die 
dabei  entstehende  geringe  Torsion  des  Mesenteriums,  welche  un- 
vermeidlich ist,  weil  die  dem  Mesenterialansatz  gegenüber  liegende 
Seite  der  Darmwand  zur  Anastomosenbildung  verwendet  werden 
muss,  hat  weder  auf  die  Ernährung  des  Darmes,  noch  auch  auf 
die  Function  der  Fistel  einen  ungünstigen  Einfluss.  Nach  dieser 
Aneinanderlagerung  der  beiden  Darmenden  werden  dieselben  zu- 
nächst in  derjenigen  Ausdehnung,  in  welcher  die  Fistel  angelegt 
werden  soll,  also  etwa  auf  5—9  Gtm.  hin,  durch  oberflächliche, 
nur  Serosa  und  etwas  Muscularis  fassende  Nähte  vereinigt.  Jeden- 
falls muss  bei  diesen  Nähten  darauf  geachtet  werden,  dass  die- 
selben nicht  bis  in  das  Lumen  des  Darmes  eindringen,  lieber  lege 
man  dieselben  zu  oberflächlich,  als  zu  tief  an.  Ausserdem  werden 
dann  die  beiden  Darmenden,  also  die  Stücke  Fig.  4  von  a  bis  c 
und  von  b  bis  d,  die  möglichst  kurz  sein  sollen,  damit  keine  Re- 
cessus  entstehen  können,  in  denen  der  Eoth  sich  ansammelt,  noch 
mit  einigen  Nähten  an  die  gegenüberliegende  Darmwand  fixirt,  um 
dadurch  einer  Invagination  dieser  Partie  und  einer  Verlegung  der 
Fistelöffnung  vorzubeugen.  Darauf  wird  mit  einem  schmalen,  gut 
schneidenden  Messer  die  Serosa  und  Muscularis  bis  in  das  sub- 
mucöse  Gewebe  in  einer  Ausdehnung  von  4—8  Gtm.  eingeschnitten 
und  nun  eine  zweite  Etage  von  Seidenknopfnähten  angelegt.  Dieser 
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Schnitt  ist  am  lebenden  menschlichen  Darm  sehr  schnell  nnd  mit 
Sicherheit  ausfahrbar ,  wie  ich  wohl  jetzt,  nachdem  ich  ihn  mehr 
ab  40  Mal  aasgeführt  habe,  mit  Bestimmtheit  behaupten  kannO- 
Der  Yortheil  dieses  Schnittes  liegt  darin,  dass  bei  noch  geschlosse- 
nem Darme  die  Nahte  an  der  Hinterfläche  der  Fistel,  an  der  sie 
am  schwierigsten  anzulegen  sind,  nnn  mit  Sicherheit  dnrch  die 
ganze  Dicke  des  Darmes  mit  Vermeidung  der  Schleimhaut  geführt 
werden  können,  wenn  man  vom  Schnitt  aus  die  Darmwandung 
durchsticht.  Diese  zur  Entspannung  dienenden  tiefen  Nähte  er- 
möglichen auch,  dass  die  erste  Etage  oberflächlich  gelegt  werden 
kann,  ohne  dass  dadurch  eine  ungenügende  Vereinigung  oder  eine 
Perforation,  die  Senn  als  einen  Nacbtheil  der  Methode  ansieht, 
stattfindet.  Nach  Ausführung  dieser  zweiten  Nahtreihe  wird  die 
Schleimhaut  eingeschnitten,  der  sich  vorwulstende  Theil  derselben, 
welcher  zur  Stenosenbildnng  Anlass  geben  könnte,  entfernt  und 
nun  zunächst  die  Schleimhaut  hinten  mit  fortlaufender  Gatgutnaht 
vereinigt.  Daraufhin  werden  ebenso  die  vorderen  Schleimhaut- 
ränder  vereinigt.  Diese  Naht  hält  am  längsten  auf,  da  die  Schleim- 
haut isolirt  gefasst  werden  muss  und  man  bei  nicht  vorsichtigem 
Nahen  sehr  leicht  die  ganze  Dicke  der  dünnen  Darm  Wandungen 
durchstechen  kann;  an  der  hinteren  Seite  schadet,  um  dies  noch 
hervorzuheben,  ein  tiefer  Stich  nicht,  da  der  Catgutfaden  dann 
durch  solche  Theile  geführt  wird,  die  schon  vorher  durch  die 
doppelte  Etagennaht  mit  einander  vereinigt  waren.  Nach  Ver- 
einigung der  Schleimhaut  wird  vorn  noch  eine  doppelte  Reihe  von 
Seidenknopfnähten  gemacht.  Zum  Schlnss  wird  der  Uebergang 
der  hinteren  in  die  vordere  Nahtreihe  besonders  genau  nachgesehen 
und  werden  hier  meist  noch  einige  Nähte  zum  vollkommen  sicheren 
Schluss  nothwendig  sein.  Die  Dauer  der  eigentlichen  Fistelbildung 
nach  Schluss  der  beiden  Darmenden,  zu  der,  abgesehen  von  der 
fortlaufenden  Gatgutnaht,  je  nach  der  Weite  der  Gommunications- 
öffnung  34—54  Seidenknopfnähte  erforderlich  waren,  betrug  15  bis 

0  Dieser  Schnitt  bat  manchmal  auch  diagnostische  Bedeutung,  insofern 
als  er  bei  entzündetem  Darm,  wie  man  ihn  bei  eingeklemmten  Hernien  findet, 
gleich  bis  in  das  Lumen  hineinführt;  in  diesem  Falle  muss  dann  noch  eine 
weitergehende  Resection  vorgenommen  werden. 

Empfehlen  möchte  ich  auch  hier  nochmals  den  Schnitt  für  die  einzeitige 
Golotomie  oder  Knterostomie,  indem  man  auch  hier  die  Möglichkeit  hat  vor 
Eröffnung  des  Darmlumens  durch  die  Anlegung  einer  doppelten  Nahtreihe  diö 
Bauchhöhle  sicher  abzusch Hessen. 
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25  Minuten,  während  Senn  für  die  Ausführung  seiner  Methode 
20  Minuten  angab.  Ein  wesentlicher  Unterschied  in  der  Zeitdauer, 
der  für  den  Erfolg  der  Operation  ausschlaggebend  sein  könnte, 
besteht  denanach  zwischen  den  beiden  Nahtmethoden  nicht. 

Diese  eben  mitgetheilte  Methode  der  Anastomosenbildung  habe 
ich  nach  Darmresectionen  bis  jetzt  bei  10  Kranken  ausgeführt, 
von  denen  5  gestorben  und  5  geheilt  sind.  Zur  Beurtheilung  der 
Erfolge  lasse  ich  die  betreffenden  Krankengeschichten  in  kurzem 
Auszuge  folgen. 

A.  Tödtlich  verlaufene  Fälle  von  Darmanastomosen. 

L  Die  56  Jahre  alte  Frau  R.  litt  länger  als  ein  Jahr  7or  ihrer  Auf- 
nahme in  meine  Privatklinik  an  heftigen  kolikartigen  Schmerzen  im  Leibe. 
Bei  der  Untersuchung  sah  man  am  Abdomen  3 — 4  Qaerwülste,  welche  durch 
stark  dilatirte  Dünndärme  gebildet  wurden  und  sich  beständig  in  peristalti- 
scher  Bewegung  befanden. 

Bei  der  Laparotomie  am  17.  12.  90  fand  sich  ein  leicht  verschieblicher 
Tumor  des  Dünndarmes,  oberhalb  dessen  die  Darmschlingen  colossal  ausge- 
dehnt waren,  während  sie  unterhalb  desselben  vollkommen  coUabirt  erschienen. 
Nach  Resection  des  Darmes  wurden  die  stark  erweiterten  und  mit  dünner 
Flüssigkeit  erfüllten  Schlingen  entleert,  was  lange  Zeit  erforderte,  da  be- 
ständig neue  Flnssigkeitsmengen  von  oben  nachflossen  und  dann  in  der  an- 
gegebenen Weise  die  Enteroanastomose  gemacht  (Taf.  XII.  Fig.  4).  Der  Tod 
erfolgte  bei  der  Kranken  durch  Shook  etwa  3  Stunden  nach  der  Operation. 
Meiner  Ansicht  nach  war  derselbe  hervorgerufen  durch  die  vielfachen  und 
lange  Zeit  dauernden  Manipulationen,  die  zur  Entleerung  des  Darminhalts  vor- 
genommen worden  waren. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Geschwulst  ergab,  dass  es  sich  um 
eine  carcinomatöse  Strictur  gehandelt  hatte. 

2.  Seit  einem  Tag  bestanden  bei  der  51  Jahre  alten  Kranken  an  ihrem 
seit  vielen  Jahren  bestehenden  rechtsseitigen  Schenkelbruch  Einklemmungs- 
erscheinungen. 

Bei  der  am  11.  1.  91  vorgenommenen  Herniotomie  erschien  die  etwa  16 
bis  18  Gtm.  lange,  eingeklemmte  Darmschlinge  noch  lebensfähig,  so  dass  sie 
reponirt  wurde.  Da  aber  das  Abdomen  gespannt  und  schmerzhaft  blieb,  das 
Erbrechen  anhielt,  der  Puls  kleiner  erschien,  wurde  von  dem  ersten  Schnitte 
aus  am  13. 1.  die  Laparotomie  gemacht;  die  Schlinge  hatte  ein  blauschwarzes 
Aussehen,  und  die  Scbnürfurche  am  zuführenden  Darmtheil  zeigte  eine  etwa 
5  Mm.  grosse  necrotische  Stelle.  Letztere  wurde  übernäbt  und  5  Gtm.  weiter 
nach  oben  eine  Anastomose  angelegt.  Die  Schlinge  blieb  in  Jodoformgaze 
eingehüllt  ausserhalb  der  Bauchhöhle  liegen;  von  einer  Resection  wurde  wegen 
des  coUabirten  Zustandes  der  Kranken  abgesehen.  Am  15. 1.  wurde  die 
Schlinge  incidirt,  da  sie  necrotisch  geworden  war.    Am  17.  1.  erfolgte  der 
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Tod;  bei  der  Autopsie  fand  man  im  Abdomen  Gas  und  flaohe,  von  der  Wunde 
ausgehende  Eiterherde,  daneben  fibrinöse  Peritonitis.  Die  Anastomose  war 
weit,  die  Ränder  in  ihrer  Umgebung  fest  verklebt. 

In  diesem  Falle  war  der  Tod  bei  der  coUabirten  Kranken  in  Folge  voq 
Gangrän  des  Darmes  und  eitriger  Peritonitis  erfolgt. 

S.  Bei  einem  45jährtgeD  Manne  hatten  einige  Tage  vor  der  Aufnahme 
in  die  Klinik  Binklemmungsersoheinungen  bestanden. 

Bei  der  am  18.  2.  91  ausgeführten  Hemiotomie  blieb  der  gangränver- 
dächtige Darm  aussen  liegen,  wurde  am  20.  2.  resecirt  und  duroh  Anasto- 
mosenbildung  wieder  vereinigt.  Der  Tod  erfolgte  an  eitriger  Peritonitis  am 
22.  Februar. 

In  diesem  Falle  bestand  zur  Zeit  der  Operation  schon  eine  Bauchfell- 
entzündung, welcher  der  Kranke  auch  erlag. 

4.  Vier  Tage  nach  dem  Auftreten  von  Ileus  wurde  bei  einem  16jährig. 
Jungen  die  Laparotomie  am  5.  5.  91  ausgeführt.  Als  Ursache  der  Erschei- 
nungen wurde  eine  Umschnürung  von  Eingeweiden  durch  ein  MeckeTsches 
Divertikel  gefunden.  Trotzdem  der  Kranke  schon  kühle  Extremitäten  und 
einen  kleinen  Puls  bei  der  Operation  hatte,  in  der  Peritonealhöhle  auch  schon 
dünnflüssiges,  übelriechendes,  sangainolentes  Exsudat  vorhanden  war,  wurde 
doch  nach  Reinigung  der  Bauchhöhle  die  Resection  einer  20  Ctm.  langen, 
hochgelegenen  Darmschlinge  ausgeführt,  um  wenigstens  einen  Versuch  zur 
Rettung  des  Kranken  gemacht  zu  haben.  Der  Tod  erfolgte  noch  im  Laufe  des 
Operationstages  im  Collaps. 

Bei  der  Seotion  hielt  die  Nahtverbindung  an  dem  geschlossenen  Darm 
und  an  der  Gommunicationsstelle  ohne  nachzugeben,  einen  starken  Wasser- 
druck aus. 

5.  Seit  etwa  7  Monaten  hatte  ein  bis  dahin  gesunder  Mann  einen 
Tumor  im  Bauche  bemerkt,  der  in  der  letzten  Zeit  rasch  an  Umfang  zuge- 
nommen hatte. 

Bei  der  am  29.  12.  91  vorgenommenen  Exstirpation  dieses  Mesenterial- 
tumors  musste  die  Resection  einer  120  Gtm.  langen  Darmschlinge  ausgeführt 
werden;  die  Vereinigung  wurde  durch  Anastomosenbildung  herbeigeführt. 
Bald  nach  der  Operation  zeigte  der  Kranke  ein  livides  Gesicht,  klagte  aber 
nicht  über  Schmerzen  im  Abdomen;  Abends  keine  Temperaturerhöhung.  Am 
nächsten  Morgen  collabirte  der  Kranke  plötzlich  und  starb. 

Die  Section  zeigte  doppelseitig  eine  Menge  disseminirter  pneumonischer 
Herde,  in  der  Bauchhöhle  keine  Veränderungen,  kein  Blut,  nicht  eine 
Spur  von  Exsudat;  die  Anastomose  und  die  Darmenden  waren  vollkommen 
verklebt. 

Auch  hier  war  der  Tod  unabhängig  von  der  Anastomosenbildung;  die 
Herde  der  Lungen  waren  als  Zeichen  einer  Schluckpnenmonie  aufsufatsen  und 
die  hauptsächliche  Todesursache. 

Diese  letal  verlaufenen  und  zur  Autopsie  gekommenen  Falle 
sind  für  die  Beurtheilung  der  Technik  von  besonderer  Wichtigkeit 
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Die  in  allen  Fällen  vorgenommene  Section  zeigte,  dass  die  Naht 
sowohl  an  Stelle  der  Fistel,  als  an  den  blinden  Enden  des  Darms 
absolut  festgehalten  hatte,  niemals  war  eine  Perforation  oder 
Gangrän  der  Darmränder  Dachweisbar.  Ebenso  wenig  zeigte  sich 
ein  Becessus  zwischen  der  Fistel  und  den  Darmenden,  so  dass  eine 
Stagnation  von  Koth  an  dieser  Stelle  nicht  stattfinden  konnte. 
Die  Oeffnnng  zwischen  beiden  Darmtheilen  war  immer  sehr  weit, 
und  der  Uebergang  von  Flüssigkeit  aus  dem  einen  in  den  anderen 
stets  sehr  leicht  möglich.  Der  Tod  war  in  allen  diesen  Fällen  unab- 
hängig von  der  Naht  erfolgt:  3 mal  durch  Peritonitis,  welche  zur  Zeit 
der  Operation  bestanden  hatte  (No.  2,  3,  4),  einmal  an  Shock  durch 
langdauemde  Entleerungen  des  Darmes  bei  der  Besection  (No.  1) 
und  einmal  an  Shock  und  Pneumonie  am  Tage  nach  der  Ope- 
ration (No.  5). 

B.    Geheilte  Fälle  von  Darmanastomosen. 

6.  FrauH.,  46Jahrey  aas  Trinkheim,  wurde  am  12.12.90  wegen  einer 
seit  5  Tagen  eingeklemmten  rechtsseitigen  Leistenhernie  in  die  chirurgische 
Klinik  aufgenommen.  Bei  der  sofort  vorgenommenen  Herniotomie  konnte  der 
eine  Schenkel  der  eingeklemmten  Sohlinge  nach  genagender  Lösung  des  ein- 
klemmenden Brachsackhalses  nicht  hervorgezogen  werden.  Der  stark  riechende 
gangränöse  Brachsack  wurde  mit  Jodoformgaze  tamponnirt  und  am  nächsten 
Tage  die  Bruobpforte  noch  mehr  erweitert;  dabei  ergab  sich^  dass  das  Vor- 
ziehen des  einen  Darmtheils  nicht  möglich  war,  weil  das  unterste  Ende  des 
lleams  eingeklemmt  war  und  das  Coecum  dem  Zug  nach  unten  nicht  folgte. 
Nach  Resection  der  10  Gtm.  langen  gangränösen  Darmpartie  wurde  die  Oeff- 
nnng im  Coeoom  geschlossen,  ebenso  das  Ileum,  dann  wurden  beide  Darm- 
theile  in  einer  Aasdehnung  von  5  Gtm.  mit  einander  anastomosirt,  die  Baaoh- 
wunde  geschlossen  und  ein  Jodoformgaze- Verband  bis  auf  den  genähten  Darm 
eingeführt.  Dauer  der  Operation  27«  Stunden.  Im  weiteren  Verlaaf  traten 
keine  peritonitischen  Erscheinungen  auf,  und  am  37.1.91  wurde  die  Kranke 
mit  vollkommen  normalem  Stuhlgange  geheilt  entlassen. 

7.  Beider  am  8.10.91  vorgenommenen  Operation  zur  Heilang  einer 
naoh  Herniotomie  zurückgebliebenen  Kothfistel  fanden  sich  bei  dem  40  Jahre 
alten  Manne  die  Därme  unter  einander  und  mit  der  Bauohwand  fest  ver* 
wachsen,  besonders  der  von  der  Fistel  abfährende  verengte  Darmtheil  konnte 
nicht  gut  gelöst  werden,  so  dass  er  in  situ  nach  Resection  des  fistolösen 
Darmstackes  geschlossen  warde,  mit  ihm  wurde  das  centrale  Darmende  in 
einer  Ausdehnung  von  etwa  5  Gtm.  anastomosirt.  Trotz  Opium  erfolgte  am 
Tage  nach  der  Operation  und  mehrmals  noch  in  den  oächsten  Tagen  Stuhl- 
gang.   Da  die  Bauohdeokenwande  eiterte,  zog  sich  die  Heilung  etwas  in  die 
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Länge,  so  dass  der  Kranke,  TöUig  geheilt,  erst  am  26.  11.  91  die  Klinik  ver- 
lassen konnte. 

8.  Fran  G.  ans  Rassland,  25  Jahre  alt,  warde  wegen  einer  chronischen 
Invaginatio  ileo-colica  am  13.  1.  92  laparotomirt  nnd  nach  Resection  des  in- 
yaginirten  Darmes  das  untere  Ende  des  Ilenms  mit  dem  Colon  ascendens  ana- 
stomosirt.^)  Ohne  besondere  Zwischenfälle  erfolgle  die  Heilang,  and  die  Kranke 
warde  am  26.  2.  völlig  geheilt  entlassen.  Schmerzen  im  Abdomen,  Aaftrei- 
bang  desselben  wurden  nie  beobachtet,  Stahlgang  war  regelmässig. 

9.  Der  38  Jahre  alte  Kranke  warde  wegen  Ileus  am  13.  2.  92  aufge- 
nommen. Bei  der  Untersuchung  fand  sich  links  oberhalb  des  Lig.  Poupartii 
eine  geblähte  Darmschlinge,  die  nach  dem  direct  auf  sie  geführten  Schnitt  als 
eine  eingeklemmte  gangränöse  Hernie ')  erkannt  wurde.  Zunächst  Anlegung 
eines  künstlichen  Afters,  za  dessen  Heilung  am  23.  2.  die  Darmresection  und 
Anastomosenbildung  vorgenommen  wurde.  In  diesem  Falle  wurde  eine  7  Ctm. 
lange  Communicationsöffnung  zwischen  beiden  Darmtheilen  hergestellt.  Dauer 
der  Operation  1  Stande  40  Minuten.  Ohne  Beschwerden  wurde  der  Kranke 
mit  kleiner,  gut  granulirender  Wunde  am  23.  4.  entlassen. 

H.  Am  23.  5.  92  kam  bei  einem  37  Jahre  alten  Fischer  wegen  eines 
seit  2  Tagen  eingeklemmten  kindskopfgrossen  Leistenbruobes  die  Herniotomie 
zur  Ausführung.  Eine  45  Ctm.  lange  gangränöse  Dunndarmschlinge  wurde 
primär  resecirt  und  die  blind  geschlossenen  Darmenden  in  einer  Aasdehnung 
von  7 — 8  Ctm.  mit  einander  verbunden.  Am  25.  5.  traten  mehrfache  Stahl- 
entleerungen ein,  peritonitisohe  Erscheinungen,  Schmerzen  im  Leibe  fehlten 
vollständig.    Am  5.  7.  kam  der  völlig  geheilte  Kranke  zur  Entlassung. 

In  allen  diesen  Fällen  hatte  die  Naht  sicher  gehalten,  selbst 
wenn  auch  am  Tage  nach  der  Operation  Stuhlgang  erfolgt  war; 
niemals  kam  nur  eine  Spur  von  Koth  aas  der  Wunde  zum  Vor- 
schein; die  Fistel  fanctionirte  bei  allen  diesen  Kranken  von  An- 
fang an  vollkommen  gut,  niemals  traten,  wie  mir  auf  meine  Er- 
kundigungen mitgetheilt  wurde,  später  Leibschmerzen  ein,  niemals 
Stenosenersoh einungen,  obgleich  nun  seit  der  Operation  18,  9,  5, 
4  Monate  und  4  Wochen  verflossen  sind.  Die  Zeit  ist  wohl  lange 
genug,  um  annehmen  zu  können,  dass  auch  in  Zukunft  keine  Ver- 
engerung der  Fistel  oder  Verlagerung  derselben  durch  Kothmassen. 
wie  dies  Senn  und  Reichel  bei  ihren  Thierezperimenten  gesehen 
hatten,  vorkommen  wird. 

Wenn  ich  zum  Schluss  auf  Grund  meiner  Beobachtungen  die 
Indicationen  für  die  Ausführung  der  Entero-Anastomose  an 
Stelle  der  circulären  Darmnaht  anfuhren  soll,  so  waren  dies  etwa 
die  folgenden; 

^)  Die  ausführliche  Kran kengesch lohte  dieses  Falles  werde  ich  an  anderer 
Stelle  veröffentlichen. 
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1.  Sehr  ungleiche  Weite  der  beiden  nach  der  Resec- 
tion  zu  vereinigenden  Darmenden. 

2.  Feste  Verwachsung   der   Darmschlingen   n^it   der 

Umgebung. 

3.  Resection  des  untersten  Endes  des  Ileums. 

4.  Bedeutende  Enge  beider  Darmlumina. 

Die  unter  1  erwähnte  ungleiche  Weite  des  Darmes  kommt 
bei  Stenosen,  namentlich  carcinomatösen,  bei  lange  bestehenden 
Eothfisteln  und  bei  chronischen  Invaginationen  vor.  Erschwert 
wird  manchmal  hier  noch  die  circuläre  Naht  durch  die  ungleiche 
Dicke  der  Darmwand,  wie  dies  bei  der  von  mir  operirten  carcino- 
matösen  Strictur  des  Dünndarms  deutlich  zu  sehen  ist  (Fig.  4  und, 
Krankengeschichte  1).  Hier  ist  der  etwa  3  Ctm.  weite  zuführende 
Darmtheil  mehrere  Millimeter  dick,  während  die  Wand  des  etwa 
1,2  Ctm.  weiten  abführenden  Theils  kaum  einen  Millimeter  Dicke 
besitzt  Sicher  ist  bei  einem  so  bedeutenden  Unterschiede  der 
Darmlumina  die  Entero-Anastomose  viel  leichter  und  mit  mehr 
Aussicht  auf  günstigen  Erfolg  ausführbar,  als  die  circuläre 
Darmnaht,  die  allerdings  durch  Zwickelbildung  oder  Excision  am 
erweiterten  Theile  nebst  gleichzeitigem  schiefen  Abschneiden  des 
peripheren  Darmtheiles  noch  ausgeführt  werden  kann. 

Die  2.  Indication,  die  Verwachsung  des  Darmes  mit  der  Um- 
gebung, ergab  sich  mir  bei  einem  Kranken  (s.  No.  7),  bei  dem 
nach  der  Operation  der  eingeklemmten  Hernie  eine  Eothfistel  ent- 
standen war.  Als  etwa  1 1  Wochen  nach  der  Entstehung  der  Koth- 
fistel  die  Heilung  derselben  durch  die  Resection  vorgenommen 
werden  sollte,  war  der  abführende  Schenkel  bedeutend  verengt  und 
so  fest  mit  der  Bauchwand  verwachsen,  dass  derselbe  nicht  ohne 
Schädigung  der  Ernährung  oder  gar  Zerreissung  seiner  Wand  in 
einer  zur  circulären  Darmnaht  genügenden  Länge  hätte  abgelöst 
werden  können.  Leicht  war  dagegen  die  Ausführung  der  Anasto- 
mose, bei  welcher  nach  Resection  des  fistulösen  Darmstückes,  das 
abführende  Ende  in  situ  belassen,  blind  geschlossen  und  mit 
dem  anderen  beweglich  gemachten  Ende  in  Verbindung  gesetzt 
wurde. 

Die  dritte  Indication  bildete  für  mich  die  Resection  des  un- 
teren Endes  des  Ileums,  das  bei  einer  Herniotomie  gangränös  ge- 
funden und  dicht  an  der  Einmündung  in  das  Coecum  abgetrennt 

Dcatsche  Gcseilsch.  f.  Chirurgie.  XXI.  Congr.  II.  qq 
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werden  masste  (s.  No.  6)  Die  unmittelbare  Aasfuhraiig  der  cir- 
culären  Darmnaht  wäre  hier  ganz  unmöglich  gewesen,  oder  höchstens 
erst  nach  Resection  des  Coecums  oder  eines  Theiles  desselben. 
In  Folge  dessen  war  nur  die  Wahl  zwischen  der  Implantation  des 
Ileums  in  das  Goecum  resp.  Colon,  oder  die  Entere- Anastomose. 
Da  ich  über  die  erstere  keine  Erfahrung  besass,  gab  ich  der  letz- 
teren Operation  den  Vorzug. 

Ueber  die  vierte  Indication,  die  hauptsächlich  bei  Darm- 
resectionen  von  Kindern  gestellt  werden  wird,  ist  nichts  Weiteres 
hinzuzufügen. 

Nach  ineinen  Erfahrungen  möchte  ich  die  Anlegung  einer 
Entere- Anastomose  für  die  eben  erwähnten  Fälle,  bei  denen  die 
Ausführung  der  circulären  Darmnaht  Schwierigkeiten  macht  oder 
unmöglich  ist,  vorschlagen.  Sollten  dann  weitere  Beobachtungen 
ergeben,  dass  die  Entere- Anastomosen  stets  günstige  functionelle 
Resultate  ergeben,  so  würde  diese  Operation,  als  leichter  und 
rascher  ausführbar,  wie  die  circuläre  Darmnaht  auch  in  anderen 
Fällen  als  Ersatz  für  diese  zu  empfehlen  sein. 


XXXV. 

üeber  Gastro-Enterostomie  und  gleichzeitig 
ausgeführte  Entero-Anastomose. 

Von 

Professor  Dr.  Heinrich  BriMin 

in  Königsberg  1.  Fr. ') 

(Mit  einem  Holzsobnitt) 


Im  Anschlösse  an  meine  Mittheilung  über  die  Entero-Anasto- 
mose, als  Ersatz  der  circulären  Darmnaht  möchte  ich  noch  wenige 
Worte  über  die  Gastro-Enterostomie  und  gleichzeitig  ausgeführte 
Entero-Anastomose  hinzufügen,  weil  ich  bei  Ausführung  dieser 
Operation  ebenfalls  noch  Gelegenheit  hatte,  über  die  Technik  der 
Anastomosenbildung  und  ihre  Sicherheit  Erfahrungen  zu  sammeln. 
Ich  war  zur  Ausführung  dieser  Modification  gekommen  durch  einige 
Misserfolge,  welche  mir  die  Gastro-Enterostomie  in  ihrem  functio- 
nellen  Resultat  als  unsicher  erscheinen  Hessen.  In  10  Fällen 
hatte  ich  die  Operation  nach  der  Wölfler'schen  Angabe  gemacht, 
jedoch  von  Anfang  an  (1884)  mit  der  Abweichung,  dass  das 
Jejunum  so  an  den  Magen  befestigt  wurde,  dass  dessen  Peristaltik 
und  diejenige  des  Jejunum  nach  derselben  Richtung  hin  wirkte, 
wie  dies  auch  später  von  Rockwitz  als  zweckmässig  empfohlen 
wurde. 

Unter  diesen  10  Fällen  sah  ich  einmal,  dass  Galle  durch  die 
Fistel  in  den  Magen  floss,  die  Verdauung  störte  und  dadurch 
jedenfalls  den  Tod  mit  verschuldete,  andere  Male  beobachtete  ich 
nach  der  Operation  fortdauerndes  Erbrechen  theilweise  verdauter 
Speisen,  Zunahme  der  Inanitionserscheinuugen  und  schliesslich  den 


*)  Abgekürzt  vorgetragen  am  4.  Sitzangstage  des  OongresseSi  11.  Juni  1892. 
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Exitus  letalis.  Die  Antopsie  zeigte  dann,  dass  der  Hageniobalt 
durcb  die  Fistel  io  den  zaführeDden  Darm  abgeflossen  war  und 
sieb  im  Duodenom  und  ADfaDgstheil  des  Jejunam  angesammelt 
hatte;  durch  den  Pylorus  konnte  die  Flüssigkeit  schon  deshalb 
nicht  dahin  gelangt  sein,  weil  es  sich  um  fast  vollkommene  Ste- 
nosen desselben  gehaadelt  hatte.  Um  dieses  fehlerhafte  Abfliessen 
des  Mageninhaltes  zu  verhindern,  hatte  ich  die  zuführende  Schlinge 
höher  am  Magen  angenäht,  anch  einmal  die  Faltenbildung  benutzt, 
jedoch  ohne  befriedigenden  Erfolg.    Die  an  den  Hagen  angeheftete 


Darmschlinge  zieht  nicht  bogenförmig  an  demselben  vorbei,  wie 
dies  die  schematisch  gehaltenen  Abbildungen  meist  anzeigen,  son- 
dern sie  sinkt  herab  und  ihre  beiden  Schenkel  liegen  dicht  neben- 
einander, so  dass  immer  eine  Spornbildung  zu  Staude  kommt. 
Meist  wird  trotzdem  der  Mageninhalt  in  den  abführenden  Darm- 
theil  gelangen,  oder  wird,  wenn  er  in  den  zuführenden  kam,  durch 
die  Peristaltik  in  jenen  hinein  befördert  werden,  aber  manchmal 


H.  Braun,  Gastro- Enterostomiea.  gleichzeitig  ausge f.  Entero- Anastomose.  517 

findet  dies  nicht  statt,  und  der  Speisebrei  kommt  wieder  in  den 
Magen  zaräck  und  wird  erbrochen.  Auf  diesen  Pankt  ist  von 
anderer  Seite  bis  jetzt  kaum  aufmerksam  gemacht  worden;  ich 
bin  jedoch  der  Ueberzengong,  dass  man  die  Fällung  der  zufahren- 
den Schlinge  in  manchen  lethal  rerlaufenen  Fällen  von  Gastro- 
Enterostomie  wird  constatiren  können,  wenn  man  nur  bei  den 
Sectionen  speciell  auf  dieses  Verhalten  achtet.  Aus  diesem  Grande 
hatte  ich  in  der  letzten  Zeit  die  Gastro- Enterostomie  mit  der 
Entere- Anastomose  verbunden. 

Lauenstein  ^)  hat  kürzlich  die  Ausführung  dieser  Combi- 
nation  auch  empfohlen,  wenn  man  finden  solle,  dass  häufiger  ein 
Einfliessen  von  Galle  und  Pankreassaft  in  den  Magen  beobachtet 
würde;  der  von  mir  hervorgehobene  Uebelstand  der  Operation  wird 
jedoch  nicht  erwähnt.  Weiterhin  macht  dann  Lauenstein  den  Vor- 
schlag, mit  dem  Anfangstheil  des  Jejunum  eine  beliebige  in  der  Nähe 
gelegene  Darmschlinge  zu  vereinigen,  wie  dies  der  Holzschnitt  bei 
a  zeigt.  Diesen  Vorschlag,  den  Lauenstein  bei  Veröfl^entlichung 
seiner  Publication  noch  nicht  ausgeführt  hatte,  möchte  ich  nicht  zur 
Nachahmung  empfehlen,  da  dann  gelegentlich  auch  einmal  ein  weit 
unten  gelegener  Abschnitt  einer  Ileumschlinge  zur  Anastomosen- 
bildung  verwendet  werden  könnte,  wie  dies  in  einigen  Fällen  von 
Gastro -Enterostomie  gesehen  wurde,  in  denen  man  nicht,  was 
doch  immer  leicht  ausführbar  ist,  den  Anfangstheil  des  Jejunum 
aufsuchte  und  an  den  Magen  befestigte,  sondern  eine  in  der  Nähe 
gelegene  Darmschlinge  dazu  verwendet  hatte.  Sicherer  und  zweck- 
mässiger schien  mir  deshalb  die  Anlegung  der  Fistel  zwischen  den 
beiden  an  den  Magen  herangezogenen  Schenkeln  des  Jejunums,  an 
der  im  Holzschnitt  mit  b  bezeichneten  Stelle.  Wenn  nun  auch 
der  Mageninhalt  in  den  zuführenden  Darmtheil  gelangen  sollte,  so 
wird  die  Peristaltik  den  Mageninhalt  durch  die  stets  weit  angelegte 
Gommunicationsöfifnung  unmittelbar  in  den  abführenden  Theil  hinein- 
treiben. Die  Dauer  der  mit  Entere- Anastomose  combinirten  Gastro- 
Enterostomie,  welche  mit  Czerny'scher  Naht  und  der  von  mir 
angegebenen  Modification  ausgeführt  wurde,  dauerte  etwa  IV4  bis 
1  ^/a  Stunden. 

Wenn  nun  auch  einige  Kranke,  bei  denen  ich  diese  Operation 

')  C.  Lauenstein,  Zar  Indication,  Anlegung  und  Function  der  Magen- 
dünndarmfistel.     1891. 
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aasfährte,  gestorben  sind,  so  hing  der  Tod  niemals  mit  der  Ope- 
rationsmethode zusammen.  In  den  letal  verlaufenen  Fällen  warde 
stets  eine  feste  Vereinigang  sowohl  zwischen  Magen  und  Darm, 
als  auch  an  Stelle  der  Anastomose  gefanden,  niemals  war  hier 
Gangrän  oder  Perforation  zu  Stande  gekommen;  das  fanctionelle 
Resultat  war  bei  3  Genesenen  und  bei  2  am  10.  und  16.  Tage 
verstorbenen  Kranken  vollkommen  gut.  Einmal  erfolgte  der  Tod 
an  Gollaps.  Die  Resultate  dieser  Operationen  wärden  entschieden 
günstiger  gewesen  sein,  wenn  dieselben  nicht  einige  Male  an 
sehr  geschwächten  und  cachectischen  Personen  ausgeführt  worden 
wären.  In  dieser  Beziehung  war  ich  bei  einigen  Kranken  zu  weit 
gegangen,  weil  ich  einmal  bei  einer  Frau  in  den  30  er  Jahren, 
welche  alle  Erscheinungen  eines  Magencarcinoms  bot,  welche  zur 
Zeit  der  Operation  aber  so  elend  war,  dass  sie  nicht  mehr  auf 
den  Füssen  stehen  konnte,  bei  welcher  der  Puls  an  der  Arteria 
radialis  nicht  mehr  zu  fühlen  war,  nach  Ausführung  der  Gastro- 
Enterostomie  eine  so  vollkommene  Wiederherstellung  der  Gesund- 
heit sah,  dass  die  Diagnose  auf  Garcinom  zweifelhaft  wurde.  Erst 
nach  IV2  Jahren  vollkommensten  Wohlbefindens  stellten  sich 
von  Neuem  bei  dieser  Kranken,  die  bis  dahin  ihre  gewöhnliche 
Kost  genossen  und  alle  häuslichen  Arbeiten  verrichtet  hatte, 
wieder  Magenbeschwerden  ein,  welche  dann  bald  den  Tod  herbei- 
führten. 

Einstweilen  wird  die  Gastro -Enterostomie  mit  gleichzeitiger 
Entero-Anastomose  wenig  Nachahmer  finden  und  ich  möchte  sie 
nur  dann  allgemeiner  empfehlen,  wenn  künftige  Beobachtungen 
während  der  Nachbehandlung  und  bei  Autopsien  häufiger  das  fehler- 
hafte Abfliessen  des  Mageninhaltes  in  den  Anfangstheil  des  Jeju- 
nums  und  das  Duodenum  oder  das  Einfliessen  von  Galle  und 
Pancreassaft  in  den  Magen  ergeben  sollten. 


XXXVI. 

Ueber  Exstirpation  von  Hirntumoren. 

Von 

JPror.  Or.  von  Bramann, 

Director  der  KSnlgl.  chirurg.  Univerttitatct-KIinik  zu  Halle  a.  S. ') 


M.  H.!  Nar  sehr  schwer  habe  ich  mich  zu  diesem  Vortrage 
entschliessen  können,  mit  welchem  ich  ein  überaus  schwie- 
riges, ja  vielleicht  das  schwierigste  Gebiet  betrete,  an  welches 
die  moderne  Chirurgie  und  selbst  ihre  grossten  Meister  sich  nur 
zaghaft  herangewagt  und  auf  welchem  speciell  von  deutschen 
Chirurgen  nennenswerthe  Resultate  bisher  kaum  zu  verzeichnen 
sind.  Der  Grösse  der  mir  mit  diesem  Vortrage  gestellten  Auf- 
gabe, sowie  der  ihrer  Lösung  entgegenstehenden  Schwierigkeiten 
bin  ich  mir  durchaus  bewusst,  kann  aber  zur  Vermeidung  von 
Missverständnissen  doch  nicht  unterlassen,  über  den  heutigen  Stand 
der  Hirnchirurgie  im  Allgemeinen  und  zugleich  über  meine  per- 
sönliche Stellung  zu  derselben  einige  einleitende  Bemerkungen  vor- 
auszuschicken, um  mein  a  priori  vielleicht  etwas  kühn  erscheinen- 
des Vorgehen  nicht  nur  als  berechtigt  und  gerechtfertigt,  sondern 
geradezu  als  geboten,  als  dringend  indicirt  zu  erweisen.  Sie  Alle, 
m.  H.,  werden  mit  mir  darüber  einig  sein,  dass  die  auf  dem  Ge- 
biete der  Hirnchirurgie  bisher  erzielten  Erfolge  keineswegs  gleichen 
Schritt  gehalten  haben  mit  den  von  der  modernen  Chirurgie  bei 
der  Behandlung  fast  aller  anderen  Organerkrankungen  zu  verzeich- 
nenden Fortschritten;  und  ebenso  sicher  darf  ich  wohl  auf  Ihre 
Uebereinstimmung  bezüglich  der  Ursachen  rechnen,  welche  zur  Er- 

*)  Aossag^sweise  vorgetragen  mit  YorstelluDfc  von  Patienten  und  Demon- 
stration von  Präparaten  am  2.  Sitzungstafi^e  des  XXI.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  far  Chirargie  zu  Berlin,  9.  Juni  1892. 
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klärung  obiger  Thatsache  heranzaziehen  sind,  und  dieses  um  so 
mehr,  als  gerade  in  den  letzten  Jahren  von  den  berufensten  wissen- 
schaftlichen Autoritäten  diese  Fragen  ausführlich  erörtert  und  ge- 
klärt und  im  Allgemeinen  dahin  entschieden  worden  sind,  dass 
die  mit  dem  Eingriff  verbundenen  Gefahren  und  gewisse  chirur- 
gisch technische  Schwierigkeiten  sehr  viel  weniger  ins  Gewicht 
fallen,  als  die  Unsicherheit  und  Unzulänglichkeit  der  Diagnose, 
welche  trotz  aller  anerkennenswerthen  Fortschritte  der  Neurologen 
doch  noch  Manches,  ja  gerade  auf  diesem  Gebiete  sehr  viel  zu 
wünschen  übrig  lässt.  Die  Trepanation  als  solche,  die  Eröffnung 
des  Schädels,  Durchschneidung  der  Dura  mater  und  der  weichen 
Hirnhäute,  ja  selbst  die  Exstirpation  von  Hirnsubstanz  nicht  zu 
scheuen,  hat  mein  hochverehrter  Lehrer,  Herr  Geheimrath  v.  Berg- 
mann, mich  gelehrt,  derselbe,  welchem  gerade  auf  diesem  Gebiete 
nicht  nur  unter  den  deutschen,  sondern  wohl  unter  allen  lebenden  Chir- 
urgen eine  leitende  Stellung  rückhaltlos  eingeräumt  und  zuerkannt 
wird.  Auf  den  von  ihm  in  seinen  Kopfverletzungen  und  in  seiner  klassi- 
schen Monographie  über  die  chirurgische  Behandlung  von  Hirnkrank- 
heiten aufgestellten  Normen  basirt  mein  Handeln,  und  wenn  die 
Grenzen  des  letzteren  in  der  einen  oder  anderen  Richtung  mehr  oder 
weniger  hinausgeschoben  und  etwas  weiter  gesteckt  sind,  so  hoffe  ich, 
die  ausreichendste  Motivirung  dafür  beibringen  zu  können.  Dieser 
letzteren  kann  ich  mich  aber  um  so  weniger  entziehen,  als  ich  in  den 
folgenden  beiden  Fällen  die  Eröffnung  und  Resection  des  Schädels 
in  einer  bisher  noch  nicht  dagewesenen  Ausdehnung  vorgenommen 
und  mich  an  die  Exstirpation  so  grosser  Hirntumoren  gewagt  habe, 
wie  sie  noch  nie  mit  Erhaltung  des  Lebens  des  Patienten  ausge- 
führt sind.  Dank  der  Fortschritte  der  Asepsis  und  der  verbesserten 
Technik  der  Trepanation  des  Schädels,  der  von  Wagner  zuerst 
ausgeführten  temporären  osteoplastischen  Resection  des  Schädels 
ist  es  uns  möglich  geworden,  die  seitens  der  Blutung  und  des 
Hirnödems  drohenden  und  früher  mit  Recht  gefurchteten  Gefahren 
zu  verhüten  oder  doch  auf  ein  Minimum  zu  reduciren.  Auf  die 
Technik  der  Operation  und  auf  die  Vorzüge  der  Wagnerischen 
Methode  gegenüber  der  von  König  empfohlenen  osteoplastischen 
partiellen  Resection,  durch  welche  nur  die  Lamina  externa  mit 
dem  Weich theillappen  in  Zusammenhang  umgeglappt  und  nach 
beendigter  Operation  zur  Beseitigung  der  Knochenlücken  verwandt 
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werden  soll,  kann  ich  hier  nicht  näher  eingehen.  Dagegen  glaube 
ich  ZQT  ferneren  Motivining  meines  scheinbar  kühnen  Vorgehens 
auf  die  an  dem  überans  reichhaltigen  Material  der  v.  B  er  gm  an  n- 
schen  Klinik  in  Berlin  gesammelten  Erfahrnngen,  auch  noch  ganz 
besonders  auf  die  stattliche  Zahl  7on  19  Trepanationen  mich  be- 
rufen zu  können,  welche  ich  während  meiner  2jährigen  Hallenser 
Thätigkeit  aus  den  verschiedensten  Indicationen  auszufahren  Gelegen- 
heit gehabt  habe. 

Auf  Grund  dieser  zahlreichen  eigenen  Erfahrungen  und  Beob- 
achtungen trug  ich  daher  auch  kein  Bedenken,  mich  über  die  für 
die  chirurgischen  Eingriffe  am  Hirn  und  besonders  fär  die  Aus- 
dehnung der  Schädeleröffnung  bisher  gezogenen  Schranken  hinweg- 
zusetzen resp.  dieselben  ein  wenig  weiter  zu  stecken.  Aber  trotz 
dieser  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  des  chirurgischen  Könnens  bin 
ich  sicher  vor  dem  Vorwurf,  die  Indicationen  für  mein  opera- 
tives Eingreifen  zu  weit  gesteckt  oder  gar  unter  dem  Schutze  der 
Asepsis  und  Antisepsis  zur  Eröffnung  des  Schädels  in  Fällen  mich 
verstiegen  zu  haben,  nur  zu  diagnostischen  Zwecken.  Wie  auf  allen 
anderen  Gebieten  der  Chirurgie  verwerfe  ich  auch  hier  die  soge- 
nannte Probe-  oder  Explorativoperation,  welche  ohne  bestimmte 
Indicationen,  auf  vage  Vermuthungen  hin,  unternommen  wird, 
um  nachzusehen,  ob  nicht  irgend  etwas  Operirbares  vorliegt.  Die 
von  V.  Bergmann  scharf  präcisirten  Indicationen  und  besonders  die 
als  conditio  sine  qua  non  fär  unser  chirurgisches  Handeln  aufgestellte 
Cardinalbedingung  ist  in  meinen  Fällen  stets  erfüllt,  indem  nicht 
allein  der  Nachweis  des  Bestehens  einer  endocraniellen  Geschwulst 
erbracht,  sondern  gleichzeitig  auch  der  Sitz  der  Geschwulst  auf 
Grund  der  klinischen  Krankheitserscheinungen  mit  denkbar  grösster 
Sicherheit  festgestellt  war.  Die  enormen  Schwierigkeiten  aber, 
welche  gerade  die  Hirngeschwülste  mehr  als  alle  anderen  hier  in 
Betracht  kommenden  Herderkrankungen  der  präcisen  Localisation 
in  den  Weg  stellen  und  die  letztere  häufig  unmöglich  machen,  sind 
von  den  hervorragenden  inneren  Klinikern  und  Neurologen  (Noth- 
nagel, Naunyn,  Hitzig,  Gharcot  u.  A.)  hinreichend  gewürdigt 
worden  und  haben  wohl  auch  v.  Bergmann  mit  zu  der  Behaup- 
tung veranlasst,  dass  die  Chirurgie  der  Hirngeschwülste  weniger 
Aussicht  auf  Erfolg  und  deswegen  eine  schlechtere  Zukunft  hätte, 
als    die   der  endocraniellen  Eiterungen.     Angesichts  des  den  Tu- 
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moren  eigenthämlichen  complicirten  Symptomencompiexes  sind  die 
therapeutischen  Fortschritte  der  Chirurgie  mehr  oder  weniger  ab- 
hängig von  den  Errungenschaften,  welche  die  Neurologie  auf  dem 
Gebiete  der  Lokalisationslehre  zu  verzeichnen  hat.  Daraus  erklärt  es 
sich  auch  ohne  Weiteres,  dass  wir  in  diesen  Fällen  auf  die  Mitwirkung 
und  Unterstätzung  der  Neurologen  angewiesen  und  mit  diesen  ge- 
meinsam zu  handeln  gezwungen  sind,  ohne  aber  damit  des  eigenen 
Urtheils  uns  zu  begeben  und  die  Operation  gewissermassen  als 
bestellte  Arbeit  anzusehen  oder  kritik-  und  verständnisslos  auszu- 
fahren. Wir  wurden  damit  für  den  ungünstigen  Verlauf  der  Ope- 
ration die  ganze  Schwere  der  Verantwortung  auf  uns  laden,  während 
andererseits  ein  Antheil  an  dem  günstigen  Erfolge  uns  kaum  oder 
nur  in  ganz  beschränktem  Maasse  zugestanden  werden  könnte. 
Mit  Recht  verlangt  v.  Bergmann,  dass  jeder  Ghirurge,  der  Hirn- 
chirurgie treiben  will,  „sich  ein  wissenschaftliches  Studium  der 
Hirnhrankheiten  angelegen  sein  lassen  muss,  um  entweder  selbst 
die  Diagnose  stellen  oder  doch  zu  einer  Verständigung  mit  dein 
Neurologen  gelangen  und  damit  zugleich  die  Tragweite  des  von 
letzterem  geforderten  Eingriffes  richtig  bemessen  zu  können.  Diese 
Entscheidung  wird  dem  Chirurgen  aber  um  so  mehr  erleichtert,  je 
sicherer  und  präciser  die  Auslassungen  des  Neurologen  lauten,  und 
ich  erkenne  es  dankbar  an,  dass  kein  anderer  als  Herr  Geheim-  « 
rath  Hitzig,  einer  der  Begründer  der  ganzen  Lokalisationslehre 
und  eine  anerkannte  Autorität  auf  diesem  Gebiete,  mein  Rath- 
geber  war  und  von  ihm  die  beiden  folgenden  Fälle  von  Hirn- 
tumoren mir  zur  Operation  überwiesen  sind.  Die  letztere  ist  mir 
aber  nicht  aufgezwungen,  sondern  meiner  Entscheidung  überlassen 
worden  und  zwar  hauptsächlich  mit  Rücksicht  darauf,  dass  zwar 
eine  möglichst  genaue  Lokalisation  der  Geschwulst  hier  erzielt, 
dagegen  über  gewisse  andere  und  nicht  minder  wichtige  Fragen 
keine  Auskunft  zu  erlangen  war.  Vor  Allem  steht  heute  noch  die 
Beantwortung  der  Fragen  aus,  ob  ein  anscheinend  genau  lokali- 
sirter  Tumor  gross  oder  klein  und  wie  gross  er  ist,  wobei  ich 
aber  mit  Bezug  auf  die  folgenden  Fälle  bemerken  möchte,  dass 
hier  von  vornherein  von  Herrn  CoUegen  Hitzig  eine  bedeutende 
Grösse  der  Geschwülste  angenommen  und  vorausgesagt  ist. 

Weniger  Schwierigkeiten  als  die  Grössenbestimmung  der  Tu- 
moren dürfte  vielleicht  dio  Beantwortung  der  Frage    machen,    ob 
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der  Tumor  circumscript  oder  diffus  ist,  worauf  ich  unter  Ver- 
werthuug  meiner  eigenen  Beobachtungen  und  Erfahrungen  und  mit 
Benutzung  des  in  der  Literatur  gebotenen  Materials  am  Schlüsse 
meines  Vortrages  etwas  ausführlicher  eingehen  werde,  während  ich 
jetzt  zunächst  die  Krankengeschichte  der  beiden  von  mir  operirten 
Fälle  in  kurze  gehen  möchte. 

Der  1.  Fall  betrifft  eineo  46jährigen  Landmann  aus  Anhalt,  der  aus 
gesunder  Familie  stammt  und  als  Kind  an  den  Masern,  im  8.  Lebensjahre  an 
schnell  vorübergehender  Steifigkeit  beider  Beine  gelitten  hat.  Nach  den  Feld- 
zügen  1866  und  1870/71  will  er  des  Oefteren  an  rheumatischen  Schmerzen 
in  den  verschiedensten  Körpergelenken  und  ferner  hanfig,  besonders  im  Früh- 
jahr and  Herbst,  an  Hasten  und  Auswurf  gelitten  und  vor  8  und  2  Jahren 
eine  Lungenentzündung  gehabt  haben.  Vor  etwa  iVa  Jahren  will  Patient 
einen  Stockschlag  auf  den  Kopf  erhalten  haben,  und  zwar  an  der  Stelle»  an 
welcher  er  jetzt  die  meisten  Schmerzen  verspürt. 

Am  21.  10.  91  bemerkte  P.  beim  Ausstreuen  der  Wintersaat  eine 
Schwäche  der  linken  Hand,  und  zwar  zunächst  des  2.  (Index),  dann  auch  des 
Daumens  (1.)  und  des  Mittelfingers,  während  der  4.  und  5.  Fiuger  damals 
noch  vollkommen  kräftig  waren. 

Ende  October  kam  eine  leichte  Verziehung  der  linken  Gesichtshälfte 
hinzu,  und  am  3.  11.  traten  clonische  Krämpfe  (krampfartige  Zuckungen)  in 
den  Fingerbeugern  der  linken  Hand  auf,  die  schnell  auch  auf  den  Oberarm, 
die  Schultermusculatur  und  die  linke  Gesichtshälfte  übergingen  und  etwa 
10  Minuten  bei  normalem  Bewusstsein  anhielten,  ohne  Kopfschmerzen  und 
Erbrechen.  Nach  dem  Anfall  fast  vollständige  Lähmung  der  linken  Hand, 
Parese  des  linken  Facialis,  geringe  Heiserkeit.  —  Am  17.  11.  ein  gleicher 
Anfall;  am  28.  11.  zwei  von  je  5  Minuten  Dauer.  —  29.  11.  Krampfanfall 
nur  auf  die  linke  Hand  beschränkt,  danach  aber  fast  vollständige  Lähmung 
der  linken  oberen  Extremität  und  Schwache  in  der  linken  unteren,  die  aber 
nie  gezuckt  haben  soll.  —  Luetische  Infection  geleugnet,  eine  dreiwöchent- 
liche Schmierkur  ohne  Erfolg. 

Aufnahme  in  die  Nervenklinik  11.  12.  91. 

Status  praesens:  Mittelgrosser,  massig  kräftiger  Mann,  beide  Pu- 
pillen gleich  weit,  von  mittlerer  Grösse,  die  linke  reagirt  träger  als  die  rechte. 

6  6 

V.  r.  — ,  V.  l.  — .  Augenhiniergrnnd  bietet  nichts  Abnormes.  Gehör:  rechts 

Uhr  bei  110  Ctm.,  links  bei  63  Ctm.  deutlich  gehört,  also  links  herabgesetzt. 
Geruch  und  Geschmack  normal.  —  Facialis:  Der  Mund  etwas  nach  rechts 
verzogen,  linker  Mundwinkel  hängt  herab,  Nasolabialfalte  etwas  verstrichen, 
Stirnfalten  links  weniger  deutlich  ausgeprägt  als  rechts.  Beim  Lachen  bleibt 
der  linke  Mundwinkel  und  die  linke  Hälfte  der  Unterlippe  unbeweglich. 
Angenlidsohluss  rechts  fester  als  links,  Zunge  weicht  deutlich  nach  links 
ab,  die  Uvula  ein  wenig  ebenso ;  die  Gaumenbogen  sind  links  höher  als  rechts. 
—  Kehlkopf:  Der  Glottisschluss  kein  fester,  durch  Bxspirationsstrom  sofort 
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gelöst,  Larynx  sonst  intaot.  —  Kopf  naoh  links  geneigt,  nach  Angabe  des 
Patienten  sei  dies  immer  so  gewesen.  —  Percassion  etc.  des  Soh&dels 
nirgends  schmerzhaft,  doch  will  Patient  seit  Anfang  December  ein  Pochen  an 
einer  bestimmten  Stelle  des  Schädels  rechts,  3  Finger  breit  von  der  Sagittal- 
naht  und  dicht  hinter  der  Frontalnaht  verspüren.  —  Der  linke  Arm  hängt 
am  Thorax  herab,  activ  kann  der  Oberarm  nur  bis  zur  Horizontalen  und 
etwas  nach  yorn  (Pect,  maj.)  bewegt  werden.  Dagegen  sind  weder  Flexion 
und  Extension,  noch  Pronation  und  Supination  des  linken  Vorderarmes,  noch 
auch  sämmtliche  Bewegungen  in  Hand-  und  Fingergelenken  ausführbar.  Bei 
passiven  Bewegungen  zeigt  sich  eine  geringe  Rigidität  dieser  Gelenke.  Re- 
flexe am  Arm  nicht  erhöht.  —  Linke  untere  Extremität  beim  Gehen 
ein  wenig  nachgeschleppt,  Muskelkraft  rechts  stärker  als  links.  Reflexe: 
Patellarreflex  beiderseits  erhöht,  links  stärker  als  rechts.  Achillessehnenreflex 
beiderseits  stärker  als  normal.  Links  Fussclonus,  rechts  nicht.  Crem  aste ren- 
reflex  links  stark,  rechts  schwach,  Bauch deckenreflex  beiderseits  gleich.  — 
Sensibilität  links  nur  minimale  Unterschiede  gegen  rechts,  ebenso  Muskel- 
gefühL  —  Lungen:  Massiges  Emphysem  und  Bronchialcatarrh  mit  ziemlich 
reichlichem,  schleimig-eitrigem  Auswurf.  —  Am  Herzen  nur  ein  ganz 
leichtes  prädiastolisches  Geräusch  nachweisbar. 

Ueber  den  ersten,  am  2.  Tage  nach  seiner  Aufnahme  in  die  Ner- 
venklinik beobachteten  Krampfanfall  sind  folgende  Notizen  gemacht: 

Kurz  vor  Beginn  des  Anfalls  will  Patient  ein  Eriebeln  in  der  Ulnarseite 
des  linken  Zeige-  und  Medialseite  des  linken  Mittelfingers  verspürt  haben; 
dann  traten  Beugungszuckungen  in  den  Fingern  der  linken  Hand  auf,  die 
schnell  in  Zuckungen  des  Vorder-  und  Oberarmes  und  Pectoralis  major  und 
schliesslich  auf  das  Gesicht  übergingen.  Beide  Augen  krampfhaft  geschlossen, 
dabei  aber  zuckten  die  Lider;  Zuckungen  des  linken  Hundwinkels  und  der 
Wange.  Nach  3  Minuten  hörten  diese  Zuckungen  zuerst  in  der  linken  Ge- 
sichtshälfte, dann  die  Zuckungen  der  Oberarm-,  Unterarm-  und  Fingerbeuge- 
musculatur  auf.  Auf  der  Höhe  des  Rrampfanfalls  war  noch  Rotation  des 
Kopfes  und  der  Augen  nach  links  eingetreten.  Linkes  Bein  und  ganze  rechte 
Seite  blieben  vom  Anfalle  verschont. 

Bei  der  Differentialdiagnose  kamen  nach  Hitzig  in  Betracht:  Erstens 
»eine  im  Anschluss  an  das  Trauma  entstandene  Blutung'  (Cyste),  .ferner 
Encephalitis  oder  Abscess,  oder  Tumor  (Gumma,  Tuberculose,  Gliom,  Sarcom, 
Carcinom).  Die  Monoplegien  und  die  in  den  gelähmten  Gliedern  auftretenden 
Krämpfe  (Monospasmen)  sprachen  in  erster  Linie  für  Tumor,  der  aber,  da  die 
Krämpfe  im  Arm-  und  Facialisgebiet  auftraten,  schon  ziemlich  gross  sein 
musste,  und  nach  Horsley  und  Schäfer  sowohl  die  hintere  (Finger- 
bewegung), wie  die  vordere  Centralwindung,  d.  h.  die  Gegend  der  Roland- 
sohen  Furche  einnehmen  und  nach  vorne  wohl  noch  bis  zur  2.  Stimwindung 
sich  erstrecken  musste.  Allem  Anscheine  nach  handelte  es  sich  demnach  um 
einen  umfangreichen  Tumor,  trotzdem  die  Erscheinungen  der  Stauungspapille 
sehr  spät  und  wenig  intensiv  aufgetreten  und  keineswegs  so  hochgradige 
waren,  wie  man  os  bei  der  oben  angenommenen  Grösse  des  Tumors  hätte  er- 
warten müssen. 
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Wie  aber  eine  annähernd  zutreffende  Soh&tzang  der  Grösse  der  Ge- 
schwalst  anmöglich  war,  so  Hess  sich  ebensowenig  etwas  Näheres  über  die 
histologische  Zasammensetznng  derselben  aassagen :  ob  sie  diffas  oder  circoib* 
Script,  infiltrirt  oder  abgekapselt  war.  Nor  das  verhältnissmässig  schnelle 
Wachsthom  and  das  rapide  Fortschreiten  der  Lähmangserscbeinangen  und 
das  immer  häufiger  werdende  Auftreten  der  Honospasmen  während  der  klini- 
schen Behandlung  sprachen  mehr  für  die  Annahme  eines  diffusen,  nicht  ab- 
gegrenzten Tumors  als  für  das  Gegen theil. 

Vom  12.  bis  26.  December  wiederholten  sich  die  Zuckungen  nicht  nur 
öfters,  sie  wurden  auch  heftiger,  und  zugleich  stellten  sich  stärkere  Kopf- 
schmerzen ein,  die  Facialislähmung  wurde  stärker,  und  die  Schwäche  des 
linken  Beines  nahm  bis  zum  22.  12.  so  zu,  dass  Patient  ohne  Stütze  nicht 
mehr  gehen  konnte.  Am  24.  12.  trat  ein  Ohnmachtsanfall  mit  Uebelkeit  und 
Erbrechen  ein,  und  die  Pulsfrequenz  sank  bis  auf  60  und  56  Schläge  herab. 
Alles  dieses  deutete  auf  eine  stetig  und  ziemlich  schnell  wachsende  und  darum 
auf  eine  diffuse  Geschwulst  hin. 

Trotzdem  hielt  ich  mich  mit  Rücksicht  auf  die  sicher  gestellte  Looal- 
diagnose  für  yoU  berechtigt  zur  breiten  Eröffnung  des  Schädels  am  vermeint- 
lichen Sitze  der  Geschwulst,  um  dann  erst  die  Entscheidung  zu  treffen ,  ob 
die  Entfernung  der  Geschwulst  möglich  sei  oder  nicht. 

Nachdem  Herr  College  Hitzig  und  ich  über  die  Diagnose  und  den  Sitz 
des  Tumors,  sowie  über  die  Chancen  der  vorzunehmenden  Operation  geeinigt 
hatten,  schritt  ich  am  27.  12.  nach  Uebersiedelung  des  Patienten  in  meine 
Klinik  zur  Trepanation,  und  zwar  nach  der  Wagnerischen  Methode  der  tem- 
porären osteoplastischen  Schädelresection.  Da  wir  als  Sitz  des  Tumors  mit 
Sicherheit  die  3.  Stirn-  und  andererseits  die  vordere  Central  Windung  bis  nahe 
an  den  Medianspalt  und  hier  auch  noch  die  Betheiligung  der  hinteren 
.Centralwindung  annehmen  mussten,  so  umschnitt  ich  zunächst  einen  zungen- 
förmigen  Weichtheillappen,  dessen  6  Ctm.  breite  Basis  nahe  an  der  Sagittal- 
naht  lag,  während  der  vordere  Rand  ungefähr  mit  der  Coronarnaht  abschnitt, 
.  der  hintere  sich  etwa  3  Ctm.  über  die  untere  Hälfte  der  Centralfurche  hinaus 
erstreckte.  Das  untere  freie  Ende  dieses  zungenförmigen  Lappens  lag  dicht 
oberhalb  der  Schläfenschuppe.  Nachdem  im  Verlauf  der  Schnitte  Periost  und 
Weichtheile  peripher «rärts  etwa  1 V2  ^^^'  ^^i^  zurückgeschoben  waren,  wurde 
der  Knochen  im  Verlauf  des  Weiohtheilschnitts  durchmeisselt,  die  nahe  der 
Sagittalnaht  gelegene  Basis  durch  untergeschobene  Repetorien  eingebrochen 
und  der  Knochen  weichtheillappen  nach  oben  und  medianwarts  umgeschlagen. 
Die  Dura  erscheint  verdickt,  sehr  gefässreich  und  pulsirt  überall  deutlich, 
vorne  aber  etwas  schwächer  als  hinten  und  dort  auch  stärkere  Resistenz 
fühlbar.  Nach  Entfernung  einer  scharfen,  der  Lamina  interna  angehörenden 
Knochenlamelle  vom  vorderen  Rande  des  Defectes  wird  hier  etwa  3  Ctm.  von 
dem  oberen  Rande  des  Defectes  entfernt,  eine  dunkelblau  gefärbte,  von  ver- 
dünnter Dura  bedeckte  Stelle  sichtbar,  welche  sich  nach  vorne  unter 
dem  Knochen  verliert.  Um  dieselbe  freizulegen,  wird  ein  zweiter,  etwa 
6  Ctm.    im    Quadrat    haltender  Weichtheil- Periost -Knochen -Lappen   nach 
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vonie  hin  gebildet,  in4em  von  dem  oberen  und  unteren  Wandwinkel  des 
ersteren  ausgehende  etwa  6  Ctm.  lange  Schnitte  zunächst  die  Weichtheile 
und  das  Periost  durch  trennen  und  naoh  Durchmeisselang  des  Knochens 
im  Verlaufe  dieser  Schnitte  die  Aufklappung  des  so  gewonnenen  Lappens 
nach  Torne  hin  erfolgt.  Nunmehr  präsentirte  sich  die  yorher  nur  in  ihrem 
hinteren  Segment  sichtbare  bläulich  veriarbte  yerhärtete  Partie  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  etwa  2  Markstückgross,  schwach  pulsirend  und  von  dorohsiohtiger 
Dura  bedeckt,  an  der  Peripherie  sehr  gefässreich,  aber  anscheinend  deutüeh 
abgrenzbar  gegen  die  unmittelbar  anliegende  Himsubstanz,  die  etwas  grau- 
röthlich  aussieht.  Nachdem  aus  der  deutlich  fluctuirenden  Partie  durch 
Panction  eine  schwach  gelblich  gefärbte,  vollkommen  klare  Flüssigkeit  ge- 
wonnen ist,  wird  die  Dura  durch  einen  Kreuzschnitt  bis  über  die  Ränder  der 
pathologisch  veränderten  Region  hinausgespalten,  worauf  etwa  25—30  Gr. 
Flüssigkeit  sich  entleeren.  Der  nun  vorsichtig  in  den  Hohlraum  eingeführte 
Finger  findet  überall  an  den  Seiten  und  im  Grunde  desselben  vollkommen 
glatte  Wände,  nirgend  eine  Unebenheit  oder  Gewebsfetzen  resp.  zertrümmertes 
Gewebe,  die  unmittelbar  angrenzende  Hirnrinde  ist  etwas  gran-röthlich, 
zum  Theil  schmierig  grau  verfärbt  und  von  weicherer  Gonsistenz  als  normal. 
Der  letztere  Befand  liess  sich  ohne  Weiteres  als  Druckwirkung  Seitens 
der  im  Wachsen  begriffenen  Cyste  auffassen,  für  welche  einmal  die  glatt- 
wandige  Begrenzung,  und  andererseits  —  wenigstens  nach  meiner  damaligen 
Anschauung  —  auch  die  verhältnissmässig  geringgradige  Stauungspapille  zu 
sprechen  schienen,  und  endlich  noch  die  während  der  Operation  gemachte 
Beobachtung,  dass  kurze  Zeit  nach  der  Entleerung  des  flüssigen  Inhalts  der 
anfangs  etwa  enteneigrosse  Hohlraum  in  weniger  als  5  Minuten  sich  derart 
verkleinert  hatte,  dass  gerade  noch  ein  Finger  in  denselben  eingeführt  werden 
konnte.  Die  letztere  Beobachtung  war  besonders  geeignet,  die  Cyste  nicht  als 
eine  sogenannte  Erweichungsoyste,  hervorgegangen  aus  einer  Geschwulst 
myxomatösen  Charakters,  erscheinen  zu  lassen,  da  die  aus  Geschwulstmassen 
bestehenden  Wandungen  wohl  kaum  eine  so  rapide  Annäherung  der  letzteren 
an  einander  durch  den  Himdruck  erfahren  könnten,  als  es  hier  der  Fall  war.  • 
Trotzdem  ich  aus  allen  diesen  Gründen  einen  Tumor,  Sarcom  oder  Gliom, 
bestimmt  ausschliessen  zu  können  glaubte,  excidirte  ich  doch  sowohl  die 
Dura  im  Bereiche  der  Cyste,  wie  auch  einen  Theil  der  die  Ränder  der  Cyste 
bildenden  Gehirnmasse,  um  sie  zur  mikroskopischen  Untersuchung  und  Dia- 
gnose zu  verwenden.  In  die  auf  etwa  V4  ^^^^  anfänglichen  Grösse  verklei- 
nerte Cystenhöhle  führte  ich  nun  wegen  der  etwa  4  Ctm.  betragenden  Tiefe 
derselben  ein  mit  Jodoformgaze  umhüUtes  Drainrohr  ein,  und  am  nun  die 
beiden  temporär  resecirten  Knochenweichtheillappen  trotzdem  in  ihre  normale 
Lage  bringen  zu  können,  schaffte  ich  an  dem  hinteren  Rande  des  vorderen 
Lappens  durch  Entfernung  eines  eotsprechendenden  Knochenstüokes  mit 
Lüer 'scher  Zange  eine  Lücke,  durch  welche  das  Drainrohr  zwischen  den 
beiden  Lappen  herausgeleitet  werden  konnte.  Es  folgte  dann  aseptischer 
Verband. 

Nach  der  Operation,  die  Patient  gut  überstanden  hatte,  stieg  die  Puls- 


Ton  Bramann,  Ueber  Ezstirpation  von  HirntamoreD.  527 

frequenz  Nachmittags  auf  76,  Abends  auf  96  bei  gutem  AUgemeinbefi&den/ 
Am  nächsten  Tage  klagte  Patient  über  Kriebeln  in  der  linlcen  Hand  und  im 
linken  Vorderarm;  die  activen  Bewegungen  im  linken  Schalter-  und  Ellen- 
bogengelenk sind  ausgiebiger  wie  vorher.  Facialisparese  unverändert.  — 
29.  12.  Kriebeln  in  linker  Hand  und  Arm  nimmt  zu,  linkes  Schulter-  und 
Bllenbogengelenk  freier  beweglich,  active  Bewegungen  in  Hand-  und  Finger- 
gelenken links  unmöglich.  Verbandwechsel,  Tamponnade  und  Drain  entfernt, 
letzteres  durch  ein  kleineres  ersetzt,  Vereinigung  der  Wundränder  durch 
Naht  bis  auf  die  Drainstelle.  -*  30.  12.  Keine  Kopfschmerzen.  Temperatur 
normal,  active  Bewegungen  im  Bllenbogengolenk  io  normalen  Grenzen  mög- 
lich, aber  etwas  verlangsamt.  Die  activen  Bewegungen  des  linken  Beines  an- 
scheinend normal,  nur  die  grobe  Kraft  noch  geringer  als  rechts.  —  Am  6.  1. 
wird  Drain  definitiv  entfernt.  Wunden  bis  auf  Drainstelle  geheilt.  Beim 
Gähnen  will  Patient  unwillkürliche  Bewegungen  der  Finger  der  linken  Hand 
bemerkt  haben,  activ  kann  er  diese  nicht  bewegen. 

In  den  nächsten  Tagen  Allgemeinbefinden  gut,  Puls  und  Temperatur 
normal,  keine  Kopfschmerzen.  —  In  der  Nacht  vom  12.  zum  13.  1.  will. 
Patient  unruhig  geschlafen  und  viel  geträumt  haben,  um  7  Uhr  Morgens  am 
13. 1.  trat  ein  Krampfan  fall  ähnlich  wie  die  früheren  bei  vollem  Bewusstsein 
auf,  welcher  in  den  Fingern  der  linken  Hand  angeblich  mit  Gefühl  von  Krie* 
beln  begann,  sich  auf  den  linken  Unter-,  Oberarm,  Schulter  und  linke  Ge- 
sichtshälfte fortsetzte,  um  dann  aber  auch  auf  die  rechte  Körperhälfte,  und 
zwar  Arm  und  Bein  tiberzugehen.  Nach  EntfernuDg  des  Verbandes  erscheint 
die  allein  noch  wände  Stelle,  an  welcher  das  Drain  gelegen  hatte,  ein  wenig 
vorgewölbt  und  die  Granulationen  schmutzig  grau-gelb  verfärbt,  schwammig, 
genau  so,  wie  wir  sie  an  Wunden,  in  deren  Tiefe  Wundsecret  retinirt  ist,  zu 
sehen  bekommen.  In  der  Voraussetzung,  dass  nach  Entfernung  des  Drains 
am  6.  1.  der  Ausfluss  des  Secrets  aus  dem  sehr  eng  gewordenen  Drainkanal 
aufgehört  und  in  der  Tiefe  eine  grössere  Flüssigkeittsmenge  sich  angesammelt 
und  die  Ursache  zu  den  neuen  Krampfanfallen  abgegeben  haben  könnte,  ent- 
schloss  ich  mich,  die  Wunde  zu  dilatiren  und  ein  Drain  einzufahren.  Während 
ich  mit  scharfem  Löffel  die  oberflächlichste  Granulationsschicht  entfernte,  trat 
ein  in  der  linken  Gesichtshälfte  beginnender,  aber  sonst  den  vorhergegangenen 
analoger  Anfall  bei  klarem  Bewusstsein  des  Patienten  auf,  der  etwa  3  Mi- 
nuten dauerte.  Durch  das  nach  Aufhören  des  Anfalles  etwa  4  Ctm.  tief  ein- 
geführte Drainrohr  entleerten  sich  sofort  mehrere  Gramm  Gerebrospinalflössig- 
keit,  und  diese  Absonderung  hielt  während  der  nächsten  7  Tage  an,  während 
welcher  kein  Anfall  auftrat.  Unterdessen  nahm  aber  die  Facialislähmung  ent- 
schieden zu,  die  activen  Bewegungen  des  linken  Armes  wurden  mehr  und 
mehr  beschränkt,  Pronation  und  Supination  des  Vorderarmes  waren  gar 
nicht  ausfahrbar,  und  auch  die  motorische  Kraft  der  unteren  Extremität  hatte 
erheblich  abgenommen« 

Nachdem  am  24.  und  in  der  Nacht  vom  24.  zum  25.  Januar  die  früheren 
AnfaUe  sich  wiederholt  hatten,  waren  Bewegungen  des  linken  Armes  im 
Schultergelenk  gar  nicht  ausführbar  und  auch  eine  Zunahme  aller  übrigen  Läh« 
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mnngsersoheinungen  unverkennbar.  Gleichzeitig  nahm  die  zwisohen  den 
beiden  Weiohtheilknocbenlappen  gelegene,  von  schmierigen  Granolaiionen  be- 
deckte Drainstelle  mehr  und  mehr  an  Prominens  za  und  zeigte  zugleich  eine 
wesentlich  derbere  Oonsistens  als  früher.  Dieselbe  konnte  daher  nicht  durch 
eine  Flüssigkeitsansammlung  in  derTiefe  bedingt  sein,  sondern  musste  zweifel- 
los als  Tumor  aufgefasst  werden.  Diese  Annahme  wurde  leider  nur  zu  sehr 
bestätigt  und  gestützt  durch  die  von  Herrn  Geheimrath  Eberth,  der  die 
mikroskopische  Untersuchung  der  exstirpirten  Dura  und  Hirntheile  freund- 
liehst  übernommen  hatte,  mir  auf  meine  Anfrage  hin  ertheilte  Auskunft,  dass 
hier  doch  eine  Erweichungscyste,  ein  Myxosarcom  durch  die  mikroskopische 
Untersuchung  festgestellt  sei,  und  ich  entschloss  mich  daher  am  28.  Januar 
h.  a.  zu  einer  zweiten  Operation,  zu  dem  Versuche,  die  bei  dem  ersten  Ein- 
griff zurückgelassenen  Tumormassen,  welche  die  angebliche  Cyste  umschlossen 
hatten,  zu  entfernen.  Zunächst  wurde  die  Haut  in  einiger  Entfernung  von 
den  R&ndem  der  Wunden  rund  um  die  letztere  durohtrennt,  dann  die 
bei  der  ersten  Operation  gebildeten  Weichtheilknoohenlappen,  welche  ohne 
jede  Störung  auf  ihrer  Unterlage  angeheilt  waren,  gelöst  und  zurückgeschlagen 
und  nicht  nur  die  im  Bereich  des  so  entstandenen  Defeotes  bläulich  verfärbte 
Dura  umschnitten,  sondern  auch  etwa  39  g  grauröthlich  verfärbter  und  er- 
weichter Himsubstanz  exstirpirt,  bis  in  der  ganzen  Wunde  normal  ausssehen* 
des  Hirn  vorlag.  Da  die  Lamina  interna  des  dem  vorderen  Lappen  angehören- 
den Knochenstüokes  an  einigen  Stellen  arrodirt  und  die  Geschwulst  offenbar 
dort  hineingewachsen  war,  so  musste  dasselbe  leider  auch  entfernt  werden. 
Jodoformtamponade  der  ganzen  Wunde,  aseptischer  Verband. 

Einige  Stunden  nach  der  Operation  wies  dieselbe  einen  geradezu  über- 
raschenden Erfolg  auf:  Die  zuvor  bis  auf  60  Schläge  herabgegangene  Puls- 
frequenz stieg  auf  90  in  der  Minute,  die  Bewegungen  des  linken  Armes  sind 
ausgiebiger,  das  linke  Bein  kräftiger,  und  diese  Besserung  hält  auch  nach 
dem  am  1.  2.  92  erfolgten  Verbandwechsel,  bei  welchem  die  Tamponade  ent- 
fernt und  die  Wunde  genäht  wird,  an.  Aber  schon  am  8.  2.  ändert  sich  die 
Situation  wieder  mit  dem  Auftreten  eines  neuen,  nur  noch  intensiveren 
Krampfanfalles,  der  sich  bis  zum  6.  März  fast  täglich  wiederholt,  an  welchem 
Tage  folgender  Status  praesens  notirt  ist:  Rechte  Pupille  beträchtlich  weiter 
als  die  linke,  Reaction  auf  Lichteinfall  sehr  träge.  Der  linke  Arm  ist  erheb- 
lich abgemagert  und  vollkommen  gelähmt,  nicht  die  geringste  Bewegung  aus- 
führbar. Geringe  Flexion  des  linken  Oberschenkels  im  Hüftgelenk,  Extension 
dagegen  garnicht  möglich.  Patellarreflexe  beiderseits  erhöht,  links  deutlicher 
Pussclonus,  rechts  schwach  angedeutet.  Der  Kopf  ist  nach  links  rotirt  und 
nach  links  geneigt  und  in  dieser  Stellung  durch  spastische  Muskelcontraotur 
fixirt.  Die  linke  Thoraxhälfte  zeigt  geringere  Athmungsexcursionen  wie  die 
rechte.  Beiderseits  Stauungspapille  stark  ausgesprochen,  besonders  aber 
rechts.  Da  sich  auch  während  der  letzten  14  Tage  an  der  Operationsstelle 
wiederum  eine  bis  zu  Kleinapfelgrösse,  allmälig  heranwachsende  Geschwulst 
zeigt  von  derselben  Gonsistenz  und  demselben  Aussehen,  wie  vor  der  zweiten 
Operation,  so  war  leider  jeder  Zweifel  an  einem  Reoidiv  unmöglich,  und  ich 


von  BramaDn,  Ueber  EistirpatioD  von  Hirntomoren.  529 

musste  mir  deshalb  die  Frage  Torlegen,  ob  ich  noch  einen  und  offenbar  sehr 
viel  weitergehenden  operativen  Eingriff  wagen  dürfte  oder  müsste  oder  ob  ich 
mich  darauf  beschränken  sollte,  die  auf  der  Höhe  des  Tumors  vorhandene 
Wandstelle  darch  Plastik,  d.  h.  durch  einen  aus  der  Nachbarschaft  entnom- 
menen Haatlappen  zu  decken  und  so  einem  weiteren  Hervorwachern  der  Tn- 
mormassen  und  dem  damit  verbundenen  Säfteverlust  vorzubeugen.  Ermuthigt 
durch  die  früheren  Erfolge,  entschloss  ich  mich  schliesslich  doch  zu  einem 
neuen  Exstirpationsversuche,  um  so  leichter,  als  nur  auf  diesem  Wege  den 
für  den  Patienten  überaus  qualvollen,  weil  bei  klarem  Bewusstsein  verlaufen- 
den Krampfan  fällen  Einhalt  getban  werden  konnte.  Bei  der  am  8.  März  aus- 
geführten dritten  Operation  wurde  die  eben  beschriebene,  ans  Geschwulst- 
masse bestehende  Prominenz,  die,  im  Gegensatz  zu  der  bei  der  zweiten  Ope- 
ration entfernten  Geschwulst,  sich  nicht  unter  dem  vorderen,  sondern  fast 
ausschliesslich  im  Bereich  des  hinteren  Hautknocbenlappens  entwickelt  hatte, 
umschnitten,  d.  h.  die  Weichtheile  in  einer  Entfernung  von  mindestens  3  bis 
4  cm  von  der  sichtbaren  Geschwulstgrenze  durchtrennt,  der  kaum  nennens- 
werthe  Rest  der  beiden  ehemaligen  Weichtheillappen  von  der  Unterlage  nach 
vorn  und  medianwärts  abpräparirt,  das  bei  der  ersten  Operation  temporär 
resecirte  Knochenstück  des  hinteren  Lappens,  in  welchen  anscheinend  bereits 
Tumormassen  hineingewachsen  waren,  entfernt  und  nun  die  darunter  gelegene 
Himgeschwulst,  welche  sich  durch  derbere  Gonsistenz  und  schwächere  Pul- 
sation von  dem  umgebenden  normalen  Hirn  ziemlich  genau  abgrenzen  lässt, 
theils  mit  Hesser  und  Scheere,  theils  stumpf  mit  dem  Finger  zu  isoliren  ver* 
sucht.  War  die  Operation  an  und  für  sich  schon  sehr  mühsam,  so  wurde  sie 
schliesslich  noch  wesentlich  erschwert  dadurch,  dass  der  etwa  hühnereigrosse 
Tumor  von  seiner  Basis  noch  einen  etwa  4  cm  langen  und  anfangs  1 V2  cm 
breiten,  allmälig  sich  zuspitzenden  Fortsatz  in  die  Tiefe  sandte,  welcher 
sehr  vorsichtig  und  von  einer  dünnen  Schicht  gesunder  Hirnsubstanz 
umgeben,  exstirpirt  wurde.  Das  Gewicht  des  aus  dem  Hirn  ausgeschälten 
Tumors  (ohne  Knochenstück  und  Kopfschwarte)  betrug  90  g.  Der  in  den 
Weichtheilen  und  Knochen  des  Schädels  dadurch  geschaffene  Defect  hat 
über  Handtellergrösse  und  eine  Tiefe  von  4—6  cm  im  Gentrum,  etwas  weniger 
an  den  Rändern.  Den  Grund  des  Defectes  bildet  überall  gesund  aussehende 
Hirnsttbstanz,  von  welcher  es  an  der  tiefsten  Stelle  des  Defectes  etwas  zweifel- 
haft war,  ob  sie  noch  der  Hirnrinde  angehörte.  Da  aus  mehreren  kleineren 
Hirngefästen  es  ziemlich  lebhaft  blutete ,  so  wurde  die  ganze  Höhle  zunächst 
mit  Jodoformgaze  ausgefüllt  und  ein  Gompressionsverband  angelegt,  die  Tam- 
ponade aber  schon  nach  2  Tagen  wieder  entfernt  und  der  ganze  Weichtheil- 
knochen-Hirndefect  durch  einen  grossen,  aus  der  rechten  Stirn-Schläfen- 
gegend entnommenen  Hautlappen  mit  medianwärts  gelegener  Basis  geschlossen 
und  der  nun  neu  entstandene,  nur  bis  auf  die  Galea  reichende  Defect  durch 
Thiersch*sche  Transplantation  zu  heilen  versucht. 

Der  Erfolg  war  überraschend  günstig,    denn   es  heilten  nicht 
nur  die  Weich theil wunden  auf  dem  Kopfe  in  sehr  kurzer  Zeit  voll- 
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ständig,  sondern  es  trat  auch  unmittelbar  nach  der  Operation  eine 
erhebliche  und  im  Laufe  der  Zeit  immer  mehr  zunehmende  Besse- 
rung in  den  früheren  cerebralen  Störungen  ein,  derart,  dass  die 
Krampfanfalle  nie  mehr  wiederkehrten,  dass  die  Stauungspupille 
geringer  und  nach  wenigen  Tagen  kaum  noch  nachweisbar  war, 
die  Lähmungserscheinungen  mehr  und  mehr,  wenn  auch  nicht  voll- 
ständig zurückgingen,  Patient  am  2.  Mai  das  Bett  verlassen  konnte. 
Und  heute,  etwas  über  3  Monate  nach  der  letzten  Operation,  ist 
von  Stauungspupille  nichts  mehr  vorhanden,  beide  Pupillen  gleich 
weit.  Die  Lahmung  des  Beines,  die  eine  vollständige  war,  ist  so 
weit  zurückgegangen,  dass  alle  Bewegungen  (Adduction,  Abduction, 
Flexion,  Extension  und  Rotation  im  Häftgeleok  etc.)  ausfuhrbar 
sind  und  nur  noch  eine  geringe  motorische  Schwäche  gegenüber 
der  gesunden  Seite  besteht.  Die  Bewegungen  im  linken  Schulter- 
gelenk sind  freier,  dagegen  scheint  die  Lähmung  der  linken  Hand 
und  des  Vorderarmes  kaum  eine  Aenderung  erfahren  zu  haben. 
Ob  eine  solche  überhaupt  noch  zu  erwarten  und  zu  hoffen  ist, 
lässt  sich  natürlich  noch  nicht  vorhersagen  und  ebensowenig 
können  wir  ein  neues  Recidiv  ausschliessen ,  obschon  eine  gewisse 
Wahrscheinlichkeit  gegen  ein  Becidiv  spricht,  insofern  als  nach 
der  ersten  und  vor  Allem  nach  der  zweiten  ausgiebigeren  Operation 
das  Recidiv  nur  3—4  Wochen  auf  sich  warten  liess  und  auch 
trotz  der  grossen,  den  intracraniellen  Druck  doch  zweifellos  her- 
absetzenden Schädellncke  sehr  bald  dieselben  Druckerscheinungen 
und  Herdsymptome  wie  früher  bei  geschlossener  Schädelkapsel 
hervorgerufen  hatte,  während  jetzt  8  Monate  nach  der  letzten  Ope- 
ration weder  Zeichen  von  Stauungspapille,  noch  eine  Zunahme  der 
Paresen  und  Paralysen  vorhanden  sind,  vielmehr  eine  langsame, 
aber  stetige  Abnahme  aller  dieser  Erscheinungen  bis  heute  zu  ver- 
zeichnen ist.  Der  letztere  Umstand  beweist  also,  dass  zur  Zeit 
ein  Recidiv  nicht  besteht,  aber  er  berechtigt  uns  nicht,  eine 
definitive  Prognose  zu  stellen,  so  lange  wir  über  den  Verlauf  resp. 
das  Recidiviren  der  Hirngeschwülste  so  wenig  wie  bis  jetzt  wissen. 
Von  den  diffusen  Gliomen  und  Gliosarcomen  abgesehen,  scheinen 
die  Hirnsarcome  aber  eher  eine  bessere  Prognose  als  die  an 
anderen  Körperstellen  vorkommenden  zu  geben,  insofern  bei  den 
Sectionen  verhältnissmässig  selten  Metastasen  aufgefunden  sind, 
auch  wenn  die  Tumoren  eine   bedeutende  Grösse  erlangt  und  erst 
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nach  längerem  Bestehen  zum  Bxitns  letalis  geführt  hatten.  Aber 
anch  selbst  wenn  die  Becidivfähigkeit  dieser  Geschwülste  eine 
gleich  grosse  wäre,  wie  die  der  anderen  bösartigen  Bindegewebs» 
geschwülste,  Sarcome  und  Endotheliome,  so  ist  bei  gesicherter 
Diagnose  das  operative  Vorgehen  hier  doch  ebenso  berechtigt, 
wie  gegenüber  allen  anderen  bösartigen  Geschwülsten,  von  deren 
Beseitigung  die  Erhaltung  des  Menschenlebens  abhängt.  Und 
wie  wir  uns  in  diesen  Fällen  nicht  scheuen,  eine  ganze  Exr 
tremität  zu  opfern,  ebensowenig  und  noch  weniger  dürfen  wir  von 
der  Exstirpation  eines  Hirntumors  Abstand  nehmen,  selbst  wenn 
die  durch  ihn  erzeugten  Ausfallsymptome,  Lähmungen  einzelner 
Extremitäten  etc.  als  irreparabele  anzusehen  oder  in  Folge  der  Ope- 
ration eine  noch  weitere  Ausbreitung  derselben  zu  befurchten  sind. 
Denn  zweifellos  ist  unser  Patient  mit  seiner  Lähmung  der  linken 
Hand  und  Parese  des  linken  Beines  noch  sehr  viel  besser  daran, 
als  Patienten,  bei  welchen  wegen  eines  Enochen-Sarcoms  durch 
Exarticulatio  humeri  der  ganze  Arm  hat  entfernt  werden  müssen. 
Dass  die  letztere  Operation  aber  hinsichtlich  der  Gefahren  für  das 
Leben  des  Patienten  kaum  nachsteht  hinter  der  Trepanation  und 
Exstirpation  selbst  grösserer  Hirnmassen,  beweist  der  obige  Fall 
wohl  zur  Genüge. 

Dass  die  Grenzen  unserer  chirurgischen  Eingriffe  am  Hirn  aber 
noch  erheblich  weiter  ausgedehnt  werden  dürfen  und  der  Chirurg 
bei  seinen  gegen  Himtamoren  gerichteten  Exstirpationsversuchen, 
ohne  das  Leben  des  Patienten  zu  gefährden ,  an  die  bisher  ge- 
zogenen Schranken  sich  nicht  zu  halten  braucht,  zeigt  der  zweite 
von  mir  operirte  und  ebenfalls  von  Herrn  Gollegen  Hitzig  mir 
überwiesene  Fall,  in  welchem  ich  einen  280  Gr.  schweren,  intra- 
craniellen  Hirntumor,  der  ungefähr  Vs  der  betreffenden  Grosshirn- 
hemisphäre ausmachte,  mit  Glück,  d.  h.  mit  Erhaltung  des  Lebens 
des  Patienten  entfernt  habe.  Dieser  Tumor  aberragt  an  Grösse 
alle  anderen  bisher  glücklich  exstirpirten  Hirngeschwülste  um  ein 
Bedeutendes,  indem  für  die  letzteren  als  höchstes  Gewicht  circa 
200  Gr.  angegeben  sind.  War  die  Giösse  des  Tumors  von  Herrn 
Gollegen  Hitzig  schon  vor  der  Operation  als  eine  nicht  unbe- 
trächtliche bezeichnet  worden,  so  war  doch  eine  genaue  Grössen- 
Schätzung  ebensowenig  wie  im  ersten  Falle  möglich  gewesen.  Da- 
gegen war  das  Vorhandensein  eines  Tumors  ebenso  sicher  festge- 
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stellt,  wie  der  Sitz,  die  Lage  desselben,  und  deshalb  ein  chirorgi* 
sches  Handeln  geboten.  Die  Krankengeschichte  dieses  Falles,  welche 
ich  Herrn  Geheimrath  Hitzig  verdanke  and  im  Äuszag  wiedergebe, 
ist  folgende: 

Der  29jahrige  Maler  A.,  erblioh  nioht  belastet,  will  im  2.  Lebenqahre 
Scharlach  gehabt  and  im  Anschloss  daran  eine  Ohreneiterang  bekommen 
haben,  welche  erst  nach  16  Jahren,  in  seinem  18.  Lebensjahre,  aufhörte. 
Während  seiner  Lehrzeit  als  Maler  hat  er  angeblich  mehrmals  Anfälle  von 
Bleikolik  gehabt  and  während  seiner  Militär-Dienstzeit  ausser  an  einem  Aagen- 
bindehaatcatarrh  1885  an  einer  Zellgewebsentzändang  anter  dem  rechten 
Brastmaskel  gelitten  and  sei  nach  9  monatlichem  Lazarethaafenthalt  als  Halb- 
inyalide  entlassen.  Im  April  1891  stellten  sich,  angeblich  vor  Schreck,  Kopf- 
schmerzen rechterseits  and  Schwindel  ein,  die  in  wechselnder  Intensität  and 
in  grösseren  and  kleineren  Interyallen  in  den  nächsten  Monaten  sich  wieder- 
holten. Im  Sommer  y.  J.  will  Pat.  ferner  einen  Stocksohlag  gegen  die  rechte 
Kopfbälfte  erhalten  haben,  weiss  aber  nicht  genau,  wann.  Im  October  1891 
fiel  dem  Pat.  plötzlich,  während  er  im  Wirtbshause  sass,  die  Gigarre  aas  der 
linken  Hand  and  sein  Gesicht  warde  während  der  nächsten  10  Minuten  schief, 
der  Mond  nach  liniis  yerzogen.  Seitdem  sei  eine  Schwäche  der  linken  Hand 
zurückgeblieben  und  habe  während  der  nächsten  8  Wochen  nach  2  maliger 
Wiederholung  jenes  ,» Schlaganfalls*  noch  mehr  zogenommen.  Anfang  No- 
vember 1891  wurden  die  Kopfschmerzen  heftiger  ond  am  rechten  Aoge  machte 
sich  eine  erhebliche  Abnahme  des  Sehyermögens  bemerkbar  und  gleich- 
zeitig trat  Gedächtnissschwäche  ein.  Ende  Noyember  sei  plötzlich  Doppel- 
sehen aufgetreten,  aber  nach  einiger  Zeit  wieder  yerschwundeu.  Im  März  1892 
war  die  Sehschärfe  des  rechten  Auges  soweit  herabgesetzt,  dass  nur  noch 
hell  und  dunkel  unterschieden  wurde,  aber  auch  linkerseits  nahm  die  Seh- 
schärfe mehr  und  mehr  ab,  so  dass  Pat.  Ende  April  nur  mit  Muhe  noch 
Fingerbewegungen  wahrnehmen  kann.  Leichtes  Schwindelgefühl  hat  dauernd 
bestanden;  Erbrechen  will  Pat.  aber  nie  gehabt  haben. 

Am  21.  April  wurde  in  der  hiesigen  Nervenklinik  folgender  Status  auf- 
genommen :  Der  mittelgrosse,  kräftig  gebaute  Pat.  hält  den  Kopf  nach  yom 
gebeugt  und  etwas  nach  links  geneigt;  Pupillen  mittel  weit  und  von  etwas 
träger  Reaction.  Beiderseits  Stauungspapille,  rechts  stärker  als  links.  Ge- 
sichtsfeld beiderseits,  besonders  rechts,  sehr  eingeengt,  Sehyermögen  herab- 
gesetzt. Linksseitige  Facialisparese,  Mund  nach  rechts  yerzogen,  Lidschluss 
rechts  kräftiger  als  links.  Deutliche  Parese  der  linken  oberen  Extremität,  be- 
sonders der  Hand  und  Finger,  und  endlich  auch  geringe  Parese  der  linken 
unteren  Extremität,  doch  zeigte  auch  die  rechte  untere  Extremität  eine  Ab- 
nahme der  groben  Kraft.  Sehnenreflexe  beiderseits,  besonders  aber  links  ge- 
steigert. Ende  April  lässt  sich  an  der  rechten  Sohläfengegend ,  an  jener 
Stelle,  an  welcher  Pat.  yom  Beginne  seines  Leidens  an  Schmerzen  yerspürt 
haben  will,  eine  deutliche  ödematose  Schwellung  der  Kopfschwarte  und  leb- 
hafte Schmerzempfindung  bei  Druck  nachweisen.  Am  1.  Mai  bekam  Pat.  einen 
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Krampfanfall:   Zuoküogen   der  liDken  Gesiohtshälfte,   taabes  Gefühl  in  der 
linken  Hand  und  im  Bein. 

Auf  Grund  vorstehenden  Symptomencomplexes:  Kopfschmerzen, 
Schwindel,  doppelseitige  Stauungspapille,  rechts  starker  als  links, 
Betheiligung  des  linken  Facialis  und  der  linken  oberen  und  unteren 
Extremität  ergab  sich  somit  das  Vorhandensein  einer  raum- 
beschränkenden Erkrankung  in  der  Schädelhöhle,  welche  zweifellos 
im  Stimlappen  ihren  Sitz  und  von  dort  aus  nach  der  motorischen 
Region  sich  weiter  ausgedehnt  haben  musste.  Bezüglich  der  Natur 
des  Leidens  konnten  dififerentialdiagnostisch  nur  Absoess  und 
Tumor  in  Frage  kommen,  und  obgleich  das  klinische  Erankheits- 
bild  vorwiegend  zu  Gunsten  des  letzteren  sprach,  so  waren  doch 
die  vom  2.  bis  zum  18.  Lebensjahre  bestandene  Otorrhoe,  sowie 
auch  die  ödematöse  Schwellung  der  Weichtheile  des  Schädels  an 
dem  vermeintlichen  Sitze  des  endocraniellen  Leidens  sehr  wohl 
geeignet,  die  Möglichkeit  eines  vorhandenen  Abscesses  zuzu- 
lassen. Ohne  dem  Oedem  hier  eine  zu  grosse  Bedeutung  für  die 
Differentialdiagnose  beilegen  zu  wollen  y  möchte  ich  doch  darauf 
hinweisen,  dass  dasselbe  bei  entzündlichen  Processen  selten  ver- 
misst  wird  und  zugleich  frühzeitiger,  intensiver  und  extensiver  auf- 
tritt, als  bei  Tumoren  und  ganz  besonders  bei  den  innerhalb  einer 
Knochenhöhle  sich  entwickelnden  Tumoren,  welche  z.  B.  die  Ex- 
tremitäten- und  Röhrenknochen  erst  erheblich  verdünnen  (Perga- 
mentknittern), aufblähen  oder,  wie  am  Schädel,  durchwachsen  oder 
durch  Usur  Lücken  Schaffen,  bevor  ein  Oedem  der  umgebenden 
Weichtheile  eintritt.  Bei  dem  Fehlen  aller  derartiger  Veränderungen 
am  Schädel  liess  sich  daher  im  obigen  Falle  ein  entzündlicher  Ur- 
sprung des  Oedems  nicht  ganz  in  Abrede  stellen,  und  auch  die 
oben  motivirte  Localisation  des  Krankheitsherdes  im  Stirnhirn 
schloss  noch  keineswegs  das  Vorhandensein  eines  Abscesses  aus. 
Denn  wenn  auch  die  im  Anschluss  an  Ohreneiterungen  auftreten- 
den Hirnabscesse  vorwiegend  in  den  Schläfenlappen  sich  zu  ent- 
wickeln pflegen,  so  sind  doch  nicht  gar  zu  selten  auch  Stirn-  und 
Kleinhirn  Sitz  derselben  gewesen.  Diese  letzteren  beanspruchen 
aber  in  diagnostischer  Hinsicht  ein  ganz  besonderes  Interesse,  als 
sie  die  bei  den  Abscessen  der  Schläfenlappen  fast  nie  beobachteten 
Symptome  der  Stauungspapille  mehr  oder  weniger  deutlich  aufzu- 
weisen pflegen,  sobald  die  Entwicklung  des  Abscesses  sehr  langsam 
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nnd  allmälig  erfolgt.  Dass  aber  selbst  hier  die  sich  daran 
schliessende  Nearoretinitis  optica  nicht  so  hochgradig  werden  kann, 
wie  bei  Tumoren,  erklart  sich  ohne  Weiteres  daraus,  dass  die 
Vergrosserung  des  Abscesses  im  Allgemeinen  auf  Kosten  des  Hirns, 
durch  eitrige  Einschmelzung  desselben  und  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  mit  so  grosser  Schnelligkeit  erfolgt,  dass  die  Entwickelung  der 
Stauungspapille  gelegentlich  ganz  ausbleibt  oder  doch  nur  andeu- 
tungsweise vorhanden  ist.  Indem  ich  mir  fär  den  Schluss  meiner 
Arbeit  ein  näheres  Eingehen  auf  die  Aetiologie  und  das  ver- 
schiedene Verhalten  der  Stauungspapille  im  Allgemeinen  vorbehalte, 
möchte  ich  doch  schon  hier  die  langsame  und  zugleich  hochgradige 
Entwickelung  der  Stauungspapille  in  unserem  Falle  als  Beweis 
gegen  das  Vorhandensein  eines  Abscesses  ausdrücklich  hervor- 
heben, und  zu  demselben  Zwecke  auch  auf  das  Fehlen  aller 
meningitischen  Reizungserscheinungen,  Erbrechen,  Benommenheit, 
Fieber,  Appetitlosigkeit  verweisen,  welche  wir  bei  Vergrosserung 
des  Hirnabscesses  wohl  niemals  vermissen  werden,  und  welche  wir 
daher  in  unserem  Falle,  in  welchem  die  Zunahme  der  Raum- 
beschränkung zweifellos  nachgewiesen  war,  hätten  vorfinden  müssen. 
Andererseits  muss  auch  zugegeben  werden,  dass  zwischen  dem 
Aufhören  der  Ohreneiterung  und  dem  Auftreten  der  ersten  Sym- 
ptome des  Leidens  bei  p.  Amme  etwa  11  Jahre  vergangen  waren, 
also  eine  ungewöhnlich  lange  Zeit,  ohne  dass  wir  aber  darin  irgend 
einen  sicheren  Beweis  gegen  den  Abscess  sehen  dürfen.  Denn  bei 
Sectionen  werden  gar  nicht  überaus  selten  kleinere  und  grössere, 
von  fester  fibröser  Kapsel  eingeschlossene  Hirnabscesse  gefunden, 
welche  zweifellos  sehr  lange  Zeit  bestanden  hatten  und  bis  zum 
Tode  mehr  oder  weniger  symptomlos  verlaufen  waren,  ähnlich  wie 
die  sehr  viel  häufiger  beobachteten  A  bscesse  im  Knochenmark  nach 
vorangegangener  acuter  Osteomyelitis.  Wie  wir  aber  von  den  letz- 
teren, nachdem  sie  10,  20  und  nocli  mehr  Jahre  ruhig  im  Knochen 
gelegen  haben,  gar  nicht  selten  eine  erneute  Entzündung  und  fort- 
schreitende Eiterung,  meist  ohne  nachweisbare  Veranlassung,  aus- 
gehen sehen,  so  werden  wir  dasselbe  a  priori  auch  von  alten  Hirn- 
abscessen  erwarten  müssen,  und  thatsächlich  liegt  eine  ganze  Reihe 
derartiger  Beobachtungen  vor;  ich  erinnere  nur  an  den  Hirnabscess, 
der  vor  wenig  Jahren  den  bedeutendsten  Gynäkologen  dahingerafft 
hat  und  zwar  nach  einem  verhältnissmässig  kurzen  (vierwöchent- 
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liehen)  Krankenlager,  während  der  primäre,  durch  seine  Fropagation 
erst  in  Erscheinung  tretende  Abscess  viele  Jahre  alt  sein  masste. 
Charakteristisch  für  das  erneate  Fortschreiten  solcher,  lange  Zeit 
latent  gebliebener  Abscesse  sind  die  schweren  Krankheitserscheinungen 
und  der  meist  sehr  rapide  Verlauf,  die  in  unserem  Falle  fehlten 
und  somit  gegen  die  Annahme  eines  Abscesses  sprachen.  Das  hier 
vorliegende  räum  beschränkende  endocranielle  Leiden  konnte  also 
nur  ein  Tumor  sein,  welcher  sich,  wie  oben  bereits  erwähnt,  zu- 
nächst im  Stirnlappen  entwickelt  und  dann  nach  hinten  und  oben 
nach  der  motorischen  Region  hin  sich  ausgebreitet  haben  musste. 
Angesichts  der  langsam  aber  stetig  fortschreitenden  Abnahme  des 
Sehvermögens  und  der  sich  steigernden  Lähmungs-  und  Dnick- 
erscheinungen,  welche  in  nicht  zu  langer  Zeit  den  Patienten  zu 
Grunde  richten  mussten,  durfte  der  Versuch,  den  Tumor  operativ 
zu  entfernen,  gewagt  werden  und  um  so  mehr,  als  der  verhältniss- 
massig  langsame  Verlauf  eher  für  einen  circumscripten  als  für 
einen  diffusen  Tumor  sprach. 

Naohdem  Herr  Geheimrath  Hitzig  und  ich  uns  über  den  Operations- 
plan  geeinigt  hatten,  schritt  ich  am  3.  Mai  zur  Trepanation,  durch  welche 
also  der  3.  und  eventuell  auch  2.  Stirnlappen  and  die  untere  Hälfte  der 
Central  Windungen,  speciell  die  vordere,  freigelegt  werden  mussten.  Die  untere 
Grenze  der  Trepanationsöffnung  sollte,  wie  Herr  Geheimrath  Hitzig  aus- 
führte, der  aufsteigende  Ast  der  Fossa  Sylvii  bilden;  da  diese  aber  mit  der 
Sutura  squamosa  fast  zusammenfällt  und  die  letztere  durch  Palpation  leicht 
nachzuweisen  ist  und  selbst  hier  trotz  des  vorhandenen Oedems  der  Weichtheile 
aufgefunden  werden  konnte,  so  Hess  sich  daraus  ohne  Weiteres  die  Stelle,  an 
welcher  der  Meissel  den  Schädel  zu  eröffnen  hatte,  bestimmen.  Der  hintere, 
vordere  und  mediale  Rand  der  Trepanationsöffnung  wurde  nach  Gonstruction 
der  Gentralfurche  nach  Müller  derart  bestimmt,  dass  die  hintere  nur  wenig 
hinter  der  Gentralfurche,  die  vordere  dagegen  erheblich  weiter  entfernt  nach 
vorn  von  derselben  anzulegen  war,  während  der  mediale  Rand  in  einiger  Ent- 
fernung von  der  Sagittalnaht  zu  liegen  kam.  Da  wir  eine  bedeutende  Grösse 
des  Tumors  vermuthen  mussten,  so  umschnitt  ich  innerhalb  der  oben  ange- 
gebenen Grenzen  einen  etwa  8  cm  langen  und  ebenso  breiten  Weichtheil- 
periostlappen,  dessen  Basis  medianwärts  ungefähr  4  cm  von  der  Sagittalnaht 
entfernt  lag,  und  meisselte  im  Verlaufe  der  Weichtheilschnitte,  nachdem  das 
Periost  peripherwärts  zurückgeschoben  war,  den  Knochen  durch.  Während 
die  zum  Theil  ÖdematÖs  infiltrirten  Weichtheile  überaus  blutreich  und  zahl- 
reiche Gefässligaturen  nöthig  waren,  zeigte  der  Schädelknochen  im  Allge- 
meinen eine  überaus  geringe  Dicke,  ja  an  einigen  Stellen  war  er  fast  papier- 
dünn,  und   nur   an  wenig  umfangreichen  Partien  hatte  er  nahezu  normale 
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Starke.  Das  Darohmeisseln  des  Knooheos  musste  daher  mit  einiger  Vorsicht 
ansgeführt  werden,  gelang  aber  ebenso  leicht,  wie  die  Praetor  der  Basis  des 
Lappens  und  das  Umlegen  desselben  nach  vorne.  Auf  der  Innenseite  erschien 
der  Knochen  wegen  der  oben  beschriebenen  rerschiedenartigen  Dicke  überaus 
nnregelmässig,  höckerig  und  theils  intensiv  rotb,  theils  blänlich-roth  verfärbt. 
Dementsprechend  zeigte  auch  die  in  einer  Aasdehnung  von  8  cm  im  Quadrat 
freigelegte  Hirnoberfl&che  re5p.  Dura  einige  Vertiefungen,  Impressionen,  und 
zwar  dort,  wo  auf  der  Innenfläche  des  Knochens  Höcker  und  Prominenzen  vor- 
handen waren,  d.  h.  eine  Druckusur  des  Knochens  nicht  statt  gehabt  hatte. 
Ausserdem  war  die  Dura  überaus  gefässreich,  bläulich  verfärbt  und  nur  am 
unteren  Rande  lag  ein  ganz  schmaler  Streifen  heller,  fast  normal  aussehender 
Dura,  scharf  von  der  ersteren  abgegrenzt,  vor.  Die  Hirnpulsation  war  ent- 
schieden geringer,  als  normal,  und  die  ganze  freiliegende  Himpartie  zeigte 
abnorm  derbe  Oonsistenz.  Wir  hatten  also  zweifellos  einen  soliden,  subdural 
gelegenen  Hirntumor  vor  uns,  welcher  nicht  nur  wegen  seiner  festen  Oon- 
sistenz, die  ihn  von  dem  ungebenden  normalen  Hirn  deutlich  unterschied, 
sondern  auch  mit  Rücksicht  auf  die  scharfe,  am  hinteren  unteren  Wund  winkel 
sichtbare  Abgrenzung  zum  Exstirpationsversach  drängte,  obgleich  die  Qrösse 
des  Tumors  eine  noch  bedeutendere  war,  als  wir  angenommen  hatten;  denn 
die  Grenzen  des  Tumors  waren  weder  nach  hinten  noch  nach  vorne  und  oben 
trotz  der  grossen  Schädellücke  erreicht,  und  besonders  weit  schien  sich  der 
Tumor  nach  der  Mittellinie  hin  zu  erstrecken.  Um  eine  definitive  Entschei- 
dung bezüglich  der  Operabilität  zu  ermöglichen,  verlängerte  ich  den  vorderen 
und  hinteren  Weichtheilschnitt  nach  oben  und  medianwärts  um  etwa  3  cm, 
durchmeisselte  im  Verlaufe  desselben  den  Knochen  und  klappte  nach  Practur 
der  8  cm  breiten,  nahe  derSagittalnaht  gelegenen  Basis  den  Knochen weichtheil- 
läppen  nach  vom  auf,  hatte  damit  aber  gerade  erst  die  mediane  Grenze  des 
Tumors  erreicht.  Um  aber  im  Gesunden  operiren  zu  können,  musste  mit 
Luer'scher Zange  hier  noch  ein  etwa  1cm,  vom  hinteren  und  vorderen  Knochen- 
rande dagegen  ein  2  und  3  cm  breiter  Streifen  entfernt  werden.  Nunmehr 
präsentirte  sich  der  Tumor  als  8  cm  lang  und  ca.  7  cm  breit,  soweit  er  im 
Niveau  der  Hirnoberfläche  lag.  Da  derselbe  aber  bei  der  Palpaiion  nicht  den 
Eindruck  eines  fläohenhaft  sich  ausbreitenden,  sondern  mehr  den  einer  in  die 
Tiefe  dringenden  ovoiden  Geschwulst  machte,  seine  Grösse  also  noch  bedeuten- 
der sein  konnte,  als  sie  sich  an  der  Oberfläche  präsentirte,  so  versuchte  ich 
zunächst  die  Lage  des  vorderen  und  hinteren  Pols  zu  bestimmen,  weil  dort 
die  Resistenz  sich  noch  ein  wenig  über  die  sichtbare  Geschwulstgrenze  hinaus 
verfolgen  Hess.  In  einer  Entfernung  von  IV2  ^is  ^  ^^  ^0°^  Geschwulstrande 
durchtrennte  ich  zunächst  die  Dura  und  die  weichen  Hirnhäute,  nachdem 
ich  aber  zuvor  die  zahlreichen  und  ganz  enorm  dilatirten  Blutgefässe  Schritt 
für  Schritt  mit  Dechamp' scher  Nadel  umstechen  und  doppelt  unterbunden 
hatte.  Zwischen  den  Ligaturen  wurde  dann  die  Hirnrinde  durchschnitten, 
worauf  ich  vorsichtig  und  so  schonend  wie  möglich  mit  dem  Finger  in  die 
weisse  Hirnsubstanz  einging  und  feststellen  konnte,  dass  die  Länge  des  Tu- 
mors in  der  Tiefe  nicht  erheblich  grösser  war,  als  an  der  Oberfläche  und  das- 
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selbe  demnach  für  die  Breitenaasdehoang  erst  recht  zutreffen  masste.  Wie 
weit  der  Tnmor  aber  in  die  Tiefe,  nach  der  Schädelbasis  hin,  reichte,  Hess 
sich  anch  nicht  einmal  annähernd  bestimmen.  Aber  trotzdem  glaubte  ich  den 
Versuch  der  Entfernung  des  Tumors  wagen  zu  müssen,  weil  derselbe  scharf 
begrenzt  und  anscheinend  leicht  von  der  umgebenden  und  besonders  leicht 
Yon  der  weissen  Hirnsubstanz  in  der  Tiefe  zu  isoliren  war.  Wie  vorher  am 
▼orderen  und  hinteren  Pol,  so  durcbtrennte  ich  nun  anch  rechts  und  links, 
1 7^  cm  entfernt  vom  Tumorrande,  die  Hirnhäute  nach  Torangegaogener  Unter- 
bindung aller  Blutgefässe,  führte  in  derselben  Entfernung  vom  Tumor  einen 
Schnitt  durch  die  Hirnrinde,  um  dann  in  der  Tiefe  wieder  stumpf  yorzugehen. 
Aber  auch  hier  wurden  alle  nur  den  leisesten  Widerstand  bietenden  Fäden 
und  Stränge  vor  ihrer  Durchtrennung  unterbunden  und  auf  diese  Weise  der 
bei  diesen  Operationen  bisher  so  sehr  gefärchtete  Blutverlust  auf  ein  Minimum 
reducirt.  Der  Pols  war  daher  auch  am  Schlüsse  der  Operation,  die  etwa  zwei 
Stunden  gedauert  hatte,  nur  wenig  schwächer  als  vorher.  Da  ich  beim 
Isoliren  der  temporalwärts  gelegenen  Tnmorwand  die  Dicke  des  Tumors, 
seine  Tiefenausdehnung  kennen  gelernt  und  den  Eindruck  gewonnen  hatte, 
dass  ich  an  der  medialen  Seite  und  besonders  an  der  Basis  des  Tumors  mit 
dem  Seiten  Ventrikel  in  Collision  gerathen  könnte,  so  machte  ich  mich  an  diese 
Region  erst,  nachdem  der  Tumor,  im  Uebrigen  vollkommen  herausgeschält, 
aus  all  seinen  Verbindungen  getrennt  war.  Diese  Vorsicht  schien  mirjaber 
dringend  geboten,  einmal  um  die  nach  Eröffnung  des  Seitenventrikels  mög- 
licherweise eintretende  Blutung  sicher  beherrschen,  ferner  einem  zu  rapiden 
Ausströmen  des  Liquor  cerebrospinalis  durch  Compression  vorbeugen  und 
endlich  jeden  unnöthigen,  mit  zu  vorzeitiger  Eröffnung  des  Ventrikels  ver- 
bundenen Insult  möglichst  vermeiden  zu  können.  Als  ich  die  letztenjj Verbin- 
dungen zwischen  der  medialen  Basishälfte  des  Tumors  und  dem  Hirn  in  der 
Tiefe  durchtrennt,  hatte  ich  das  Gefühl,  als  ob  ein  Finger  thatsächlich  in  den 
Seitenventrikel  eingedrungen  wäre,  ich  hielt  es  jedoch  nicht  für  rathsam, 
darüber  nähere  Untersuchungen  anzustellen.  Denn  der  exstirpirte  Tumor  war 
fast  faustgross,  280  g  schwer  und  Hess  anscheinend  kaum  mehr  als  die  Hälfte 
der  rechten  Grossh im bemi Sphäre  zurück.  Geradezu  beängstigend  wirkte  aber 
das  unmittelbar  nach  erfolgter  Herausnahme  des  Tumors  sich  uns  darbietende 
Bild,  indem  bei  der  Rückenlage  des  Patienten  mit  gleichzeitiger  geringer  Ro- 
tation des  Kopfes  nach  rechts  fast  der  ganze  Longitudinalspalt  und  vorne 
nahezu  das  ganze  Siebbein  sichtbar  wurden.  Denn  medianwärts  war  nur  noch 
eine  kaum  2  cm  dicke  Hirnschicht  und  vom  Stirnhim  kaum  eine  halb  so  dicke 
übrig  geblieben.  Unwillkürlich  drehte  ich  den  Kopf  schleunigst  nach  links, 
um  eine  Zerreissung  des  Olfactorius  zu  vermeiden,  und  füllte  die  ganze  Hirn- 
höhle sofort  provisorisch  mit  Jodoformgaze  aus,  theils  um  die  wenn  auch  nur 
sehr  geringe  Blutung  zu  stillen,  theils  um  den  von  der  Aufhebung  des  endo- 
craniellen  Druckes  zu  befürchtenden  Circulationsstörungen  und  besonders 
dem  Hirnödem  durch  Compression  möglichst  vorbeugen  zu  können.  Puls  und 
Respiration,  die  bis  dabin  zu  keinerlei  Besorgnissen  Veranlassung  gegeben 
hatten,  setzten  wenige  Minuten  nach  erfolgter  Tamponade,  während  ich  meinen 
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Herren  Zuhörern  den  Tamor  demonstrirte,   plötzlioh  aas  und  ein  schwtrer 
Gollaps  trat  ein,  der  den  überaus  mühsam  errungenen  Erfolg  zu  vereiteln 
drohte.     Mit  Hilfe  der  verschiedensten  Excitantien,  der  subcutanen  KochsaU- 
infusion  und  einer  über  10  Minuten  lang  fortgesetzten  künstlichen  Respiration 
gelang  es,  das  Leben  des  Patienten  zu  erhalten.  Respiration  und  Puls  kehrten 
wieder  und  der  letztere  war  nach  weiteren  10  Minuten  wieder  so  kräftig  ge- 
worden, dass  eine  unmittelbare  Gefahr  nicht  mehr  vorlag.  Ich  entfernte  nun- 
mehr den  grössten  Tbeil  der  provisorisch  eingelegten  Jodoformgazetamponade, 
weil  ich  bei  der  Grösse  der  Wundhöhle,   bei  der  starken  Secretion  und  der 
dadurch  bedingten  ausgiebigen  Lösung  des  Jodoforms  einerseits  und  der  doch 
nicht  ungeschwächten  Herzthätigkeit  andererseits  eine  schwere  Intoxication 
befürchten  zu  müssen  glaubte,  und  fällte  die  Wunde  statt  dessen  bis  über 
das  Niveau  der  Knochenränder  mit  sterilisirter  Qaze  aus.     Da  die  mit  den 
Weichtheilen  in  Zusammenhang  gebliebenen  temporär  reseoirten  Schädel- 
knochen den  Verdacht  erweckten,   dass  der  Tumor  bereits  in  sie  hinein  ge- 
wachsen sei,  so  wurden  dieselben  vom  Periost  gelöst  und  definitiv  entfernt, 
während  die  Weichtheillappen  möglichst  in  ihre  frühere  Lage  gebracht  und 
über  der  Tamponade  zur  Verstärkung  der  Gompression  durch  einige  Nähte 
fixirt  wurden,  wobei  aber  ein  fast  2  Finger  breiter  Spalt  zwischen  ihren  ein- 
ander zugekehrten  Rändern  bestehen  blieb  zur  Ableitung  des  Wundsecretes. 
Darüber  aseptischer  Verband.  —  Im  Laufe  des  Nachmittags  trat  noch  2 mal 
ein  coUapsartiger  Zustand  ein,  ging  aber,  wie  der  erste,  glücklich  vorüber, 
und  zwischen  4  und  5  Uhr  Nachmittags  erwacht  Patient  aus  seiner  Benommen- 
heit,  giebt  auf  Fragen  Antwort  und  Abends  hat  sich  der  Zustand  soweit 
gebessert,  dass  Patient  sich  nach  dem  Erfolge  der  Operation  erkundigt  und 
die  Beweglichkeit  seiner  Glieder  und  seine  Sehkraft  zu  prüfen  versucht.  — 
In  der  Nacht  vom  3.  zum  4.  Mai  hat  Patient  unruhig  geschlafen  und  gegen 
Morgen  und  am  Vormittag  des  4.  nimmt  die  Unruhe  derart  zu,   dass  ich  es 
für  gerathen  hielt,  beim  Wechsel  des  stark  durchnassten  Verbandes  die  Jodo- 
formgaze bis  auf  eine  einzige,  der  Wundoberfläche  direct  aufliegende  Schicht 
zu  entfernen  und  nur  mit  steriler  Gaze  zu  tamponiren.    Temperatur  zwischen 
37  und  37,5^,  Puls  zwischen  HO  und  140.    Am  5.  5.  Temperatur  normal, 
Puls  98  bis  100  Schläge  in  der  Minute,  kräftig  und  regelmässig.  Facialisparese 
geringer  als  vor  der  Operation;  die  linke  Pupille  nur  noch  wenig  weiter  als  die 
rechte;  die  linke  Hand  scheint  ganz  gelähmt  zu  sein,  sonst  an  den  Extremi- 
täten Status  idem.  —  Am  6.  5.  kann  Pat.  die  Finger  der  linken  Hand  mit  Aus- 
nahme des  Daumens  activ  strecken,  die  Bewegungen  im  linken  Schultergelenk 
sind  ausgiebiger  als  früher.  ^  Am  7.  5.  Morgens  Temperatur  normal.  Puls 
unter  100.    Pat.  hält  den  Kopf  etwas  nach  links  rotirt  und  geneigt  und  klagt 
über  Nackenschmerzen  beim  Versuche,  den  Kopf  nach  rechts  oder  gerade  zu 
drehen.  Beugung  des  Kopfes  nach  vorn  nicht  schmerzhaft,  aber  deutliche  Nacken- 
steifigkeit bemerkbar.  Bei  dem  Fehlen  des  Fiebers,  des  Erbrechens,  der  Kopf- 
schmerzen etc.  Hess  sich  eine  beginnende  Meningitisziemlich  sicher  ausschliessen 
und  die  Nackensteifigkeit  aus  einer  durch  den  Tampon  erzeugten  Stauung  und 
Ansammlung  vonLiquor  cerebrospinalis  erklären,  worauf  bereitsv. Bergmann, 
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Horsloj  Q.  A.  aufmerksam  gunacht  haben.  Bs  wird  daher  der  Verband  ge* 
wechselt  (in  meiner  Abwesenheit),  die  äusseren  Lagen  der  Tamponade  ent- 
fernt und  dnroh  neue  sterilisirte  Gaze  ersetzt.  Bald  naoh  dem  Verbandwechsel 
kann  Pat.  die  Finger  der  linken  Hand  langsam  beugen  und  strecken  und  die 
Nackensteifigkeit  ist  geringer.  Gegen  Abend  aber  erscheint  die  linke  obere 
Extremität  und  auch  die  Schalter  fasi  ToUkommen  gelähmt,  und  am  8.  5.  lässt 
sich  aach  eine  Zunahme  der  motorischen  Schwäche  im  linken  Beine  naoh* 
weisen.  Puls  100,  Temperator  37,3.  Melancholische  Stimmung.  Unruhe. 
Der  Umstand,  dass  diese  Verschlimmerung  des  Zustandes  fast  unmittel- 
har  nach  dem  am  7.  Mai  erfolgten  Verbandwechsel  begonnen  und  dann  stetig 
zugenommen  hatte,  berechtigte  micb  zu  der  Vermuthung,  dass  der  erneuerte 
Gazetampon  zu  looker  eingelegt  und  der  normale  intracranielle  Druck  nur 
ungenägend  ersetzt,  in  Folge  dessen  Hirnödem  eingetreten  sei.  Der  am  9.  Mai 
Morgens  yon  mir  yorgenommene  Verbandwechsel  bestätigte  nur  zu  sehr  obige 
Vermuthung,  insofern  als  die  noch  vor  2  Tagen  als  Faustgross  mir  beschrie- 
bene Höhle  nahezu  vollständig  verschwunden  war,  der  Grund  der  Hirnwunde 
fast  überall  bis  zum  Niveau  des  Schädels  gehoben  und  am  hinteren  unteren 
Winkel  des  Defectes  sogar  ein  wallnussgrosser  Hiroprolaps  eingetreten  war. 
Da  ausserdem  aus  der  ganzen  Wunde,  besonders  aber  aus  ihrem  vorderen  Ab- 
schnitte eine  überaus  reichliche  Menge  von  Liquor  cerebrospinalis  hervor- 
strömte, und  der  dadurch  bedingte  Säfteverlust  bei  längerer  Dauer  gefahr- 
drohend erschien,  so  entschloss  ich  mich  zur  Vereinigung  der  beiden  Weich- 
theillappen  über  dem  Defecte  durch  die  Naht  und  Einlegen  von  3  mittelstarken 
Drains  in  der  Mitte  und  an  den  hinteren  Wundwinkeln.  Durch  den  darüber 
angelegten  Verband  wurde  nun  einmal  der  schon  von  der  straffen  Kopf- 
schwarte ausgeübte  und  gleichmässig  wirkende  Druck  noch  wesentlich  unter- 
stützt und  somit  am  sichersten  ein  weiterer  Vorfall  verhütet  und  andererseits 
musste  die  Verklebung  und  Verwachsung  der  Weichtbeil-  mit  der  Uirnwunde 
viel  eher  als  die  festeste  Tamponade  ein  Sistiren  des  Hirnwasserabflnsses 
herbeiführen.  Der  Erfolg  war  nach  beiden  Richtungen  zu  der  erwünschte, 
indem  der  Verband,  der  sonst  täglich  hatte  erneuert  werden  müssen,  mehrere 
Tage  trocken  blieb,  und  schon  nach  3  Tagen,  am  12.  Mai,  der  linke  Arm  im 
Schulter-  und  Ellecbogengelenk  etwas  bewegt  werden  kann  und  am  16.  Mai 
auch  in  Hand  und  Fingern,  wenn  auch  nur  minimale,  Bewegungen  nachweis- 
bar waren.  Die  Temperatur  blieb  dauernd  normal,  die  Pulsfrequenz  sank  all- 
mälig  von  100  auf  80  Schläge  und  noch  mehr  herab.  Dass  Allgemeinbefinden 
war  gut,  nur  schlief  Pat.  sehr  viel ;  Sensorium  war  aber  klar.  Die  Starrheit 
und  Schmerhaftigkeit  des  Nackens,  sowie  die  spastische  Rotationsstellung 
des  Kopfes  nahmen  dagegen  in  den  ersten  Tagen  eher  zu  als  ab  und  waren 
offenbar  die  Folge  der  Stauung,  welche  der  abnorm  reichlich  abgesonderte 
Liquor  cerebrospinalis  jetzt  erfuhr.  Denn  nachdem  am  17.  und  18.  Mai  durch 
die  Drains  eine  grössere  Menge  Flüssigkeit  ausgetreten  war,  Hess  die  Nacken- 
steifigkeit sogleich  nach  und  auch  der  übrige  Zustand  besserte  sich  merklich, 
vor  Allem  wurde  Pat.  geistig  reger,  das  Schlaf bedürfniss  nahm  ab  uud  vor- 
gestern, d.  h.  5  Wochen  naoh  der  Operation,  am  5.  Juni,  habe  ich 
folgenden  Status  praesens  feststellen  können: 
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Aussehen  des  Patienten  gat,  Stimmung  zuweilen  etwas  depri- 
mirt,  mitunter  abnorm  heiter,  Bewusstsein  frei.  Beide  Pupillen 
*  gleich  weit,  Sehvermögen  beiderseits,  besonders  links  gebessert, 
links  wird  grosse  Schrift  in  1  Meter  Entfernung  gelesen.  Der 
Aagenhintergrund  rechts  zeigt  geringe  Atrophie,  von  Stanungs- 
erscheinungen  ist  aber  beiderseits  nichts  mehr  vorhanden.  6esichts> 
feld  noch  stark  eingeengt.  Im  Bereiche  des  Facialis  ist  ein  ent- 
schiedener Nachlass  der  Lähmungen  zu  constatiren:  Stirnrunzeln 
und  Lidschi uss  beiderseits  fast  gleich,  linker  Mundwinkel  hangt 
etwas  herab,  linke  Nasolabialfalte  flacher  als  rechts.  Bewegungen 
in  der  linken  Schulter  nur  geringgradig,  noch  geringer  in  Ellen- 
bogen-, Hand-  und  Fingergelenken.  Im  linken  Bein  werden  alle 
Bewegungen  ausgeführt,  aber  etwas  schleudernd  und  weniger 
kräftig  als  rechts.  Haut-  und  Sehnenreflexe  an  der  linken  unteren 
Extremität  etwas  erhöbt.  Die  Operationswunde  ist  bis  auf  zwei 
kleine  Drainstellen  verheilt.  Im  Bereiche  der  ganzen,  durch  die 
Operation  geschaffenen  Schädellucke,  welche  nur  durch  die  Eopf- 
schwarte  nach  aussen  abgeschlossen  ist,  ist  überall  deutliche  Pul- 
sation und  bei  der  Palpation  dieselbe  weiche,  gleichmässige  Con- 
sistenz  naoh weisbar,  wie  sie  sich  bei  allen  grossen  Schädel-  und 
Duradefecten  findet.  Während  aber  noch  vor  3  Tagen  die  ganze 
Gegend  eine  geringe  Hervorwölbung  zeigte,  fanden  wir  nun,  nach- 
dem in  der  Nacht  zuvor  der  Verband  von  Flüssigkeit  stark  durch- 
tränkt gewesen  war,  die  vordere  Hälfte  des  Defects  muldenförmig 
und  circa  2V2  Ctm.  tief  eingesunken,  die  hintere  Hälfte  aber  nur 
ein  wenig  abgeflacht.  Dies  Letztere  ist  offenbar  nur  so  zu  er- 
klären, dass  sich  die  zwischen  der  Eopfschwarte  und  der  wunden 
Hirnoberfläche  angesammelte  Hirnflüssigkeit  aus  einem  der  beiden 
Drains  plötzlich  entleert  und  dann  die  Haut  an  jener  Stelle  sich 
dem  Hirn  angelegt  hatte.  Sollte  eine  neue  Flnssigkeitsansammlang 
eintreten,  so  werde  ich  dieselbe  möglichst  frühzeitig  durch  Panction 
oder  Schnitt  beseitigen,  um  den  durch  die  Betention  auf  das  Hirn 
ausgeübten  Druck,  sowie  die  Abhebung  der  das  Hirn  bedeckenden 
Weichtheile  möglichst  zu  beschränken  und  die  Vernarbung  zu  be- 
schleunigen. 

Trotzdem  der  Kranke  so  weit  hergestellt  ist,  dass  er  das 
Bett  verlassen  könnte,  habe  ich  es  doch  nicht  gewagt,  ihn  zur 
Vorstellung  hierher  zu  bringen,    und  behalte  mir  die  letztere  für 
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eine  spatere  Gelegenheit  vor.  ^)  Dagegen  erlauben  Sie  mir  wohl, 
Ihnen  das  von  diesem  Patienten  stammende  Präparat  ganz  kurz 
ZQ  demoDstriren. 

Die  Geschwulst,  die,  wie  oben  bereits  erwähnt,  unmittelbar 
nach  der  Exstirpation  (ohne  Dura)  280  Gr.  wog,  ist  aber  gänseei- 
gross  und  von  ovoider  Form.  Das  breitere  Ende  war  nach  hinten, 
das  spitzere  nach  vom  gerichtet.  Die  Oberfläche  des  Tumors  ist 
überall,  ausser  an  der  der  Dura  zugewandten  Fläche,  von  einer 
dünnen  normalen  Hirnschicht  bedeckt.  In  frischem  Zustande  zeigte 
der  Tumor  auf  dem  Durchschnitt  eine  röthlich-graue,  zum  Theil 
schwach  bläuliche  Farbe,  eine  im  Ganzen  homogene  Zusammen- 
setzung und  einen  ziemlich  grossen,  aber  an  den  einzelnen  Stellen 
sehr  verschiedenen  Gefassreichthum  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergab  ein  gemischtes  Spindel-  und  Rundzellensarcom  und 
deutliche  bindegewebige  Abgrenzung  gegen  das  anliegende  Hirn. 
Im  Gegensatz  zu  dem  ersten  Falle  liegt  also  hier  ein  abgekapselter, 
circumscripter  Tumor  vor,  welcher  trotz  seiner  ungeheuerlichen 
Grösse  uns  doch  zu  einer  günstigeren  Prognose  wie  der  erste  Fall, 
eines  infiltrirten  Tumors,  berechtigt.  Selbstverständlich  darf  man 
heute,  5  Wochen  nach  der  Operation,  von  einer  dauernden  und 
sicheren  Heilung  noch  nicht  sprechen,  das  aber  möchte  ich  noch- 
mals betonen,  dass  die  Ausschälung  weit  im  Gesunden  ausgeführt 
und  zweifellos  Alles,  was  makroskopisch  als  verdächtig  erkannt 
werden  konnte,  exstirpirt  ist.  Dafür  spricht  aber  auch  einmal  die 
zwar  langsam,  aber  stetig  fortschreitende  Abnahme  der  Lähmungs- 
erscheinungen, sodann  die  immer  mehr  sich  vertiefende  mulden- 
förmige Einsenkung  an  der  Stelle  der  durch  die  Operation  im 
Schädelinuern  geschaffenen  und  nur  vorübergehend  durch  das  Hirn- 
ödem  ausgefüllt  gewesenen  Lücke  und  vor  Allem  das  Verschwinden 
der  bereits  sehr  weit  vorgeschrittenen  Stauungspapille.  Wäre  ein 
Tumorrest  zurückgeblieben,  so  würde  er  jetzt  in  den  fünf  Wochen 
sicher  gewachsen  sein  und  entweder  neue  Stauungserscheinungen 
hervorgerufen,  oder  einen  so  völligen  Rückgang  der  früheren  mehr 


^)  Nachtrag  während  des  Draokes  im  Nov.  1892:  Beide  Patienten, 
Fr.  wie  aaoh  A.,  sind  vor  2  und  2^/^  Mooaten  aus  der  'Klinik  entlassen  and 
zur  Zeit  nicht  nar  am  Leben,  sondern  sie  weisen  auch  eine  erhebliche  Besse- 
rang  ihrer  Lähmangsersobeinnngen  auf  und  sind  frei  von  RecidiY. 
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oder  weniger  erschwert  und  verhindert  haben.  Als  beweisend  für 
diese  Annahme  darf  wohl  der  erste  meiner  Fälle  gelten,  in  welchem 
zwar  nach  jedem  der  drei  ersten  Exstirpationsversoche,  trotzdem 
diese  unvollständig  waren,  zunächst  alle  Lähmungs-,  Druck-  und 
Slauungserscheinungen  mehr  oder  weniger  schnell  sich  besserten, 
ja  fast  ganz  verschwanden,  aber  nach  verhältnissmässig  kurz» 
Zeit  und  noch  bevor  der  Tumor  eine  sehr  bedeutende  Grösse  er- 
reicht hatte,  wiederkehrten  und  in  anscheinend  demselben  Haasse 
wie  früher  zunahmen.  Diese  Beobachtung  ist  aber  im  vorliegen- 
den Falle  um  so  überraschender,  als  nach  der  2.  und  3.  Operation 
in  der  harten  Hirnhaut,  besonders  in  der  starren  Schädelkapsel, 
eine  bedeutende  Lücke  und  im  Bereich  derselben  die  nachgiebigere 
elastische  Kopfschwarte  als  alleinige  Bedeckung  des  Hirns  übrig 
geblieben  war,  so  dass  nach  einer  von  vielen  Neurologen  und 
Chirurgen  neuerdings  vertretenen  Anschauung  eine  erhebliche  Ent- 
lastung des  endocraniellen  Druckes  und  auch  eine  langsamere  Ent- 
Wickelung  desselben  mit  Recht  erwartet  werden  musste.  Wie  wenig 
diese  Voraussetzung  aber  in  unserem  Falle  zutraf,  lehrt  die 
Krankengeschichte  des  1.  Falles,  in  welchem  der  Tumor  ausser- 
dem noch  in  einer  fiegion  sass,  welche,  wie  ich  am  Schlüsse 
meines  Vortrages  nachweisen  werde,  für  die  Entwicklung  der 
Stauungspapille  im  Ganzen  wenig  geeignet  ist.  Ob  und  inwieweit 
also  die  Eröffinung  des  Schädels  allein  zum  Zwecke  der  Entlastung 
oder  Begulirung  des  endocraniellen  Druckes  indicirt  und  zulässig 
ist,  will  ich  hier  nicht  näher  erörtern,  sondern  nur  auf  meinen 
obigen  Fall  als  eine  weitere  Stütze  für  den  von  E.  von  Berg- 
mann vertretenen  Standpunkt  hinweisen,  dass  selbst  durch  An- 
legen einer  grossen  Lücke  in  der  knöchernen  Schädelkapsel  eine 
wesentliche  Beeinflussung  des  Hirndruckes  kaum,  oder  doch  nur 
ganz  vorübergehend  zu  erreichen  ist,  ja  dass  in  einer  gewissen 
Reihe  von  Fällen  jeder  Erfolg  von  vom  herein  auszuschliessen  ist, 
sobald  wir  nämlich  ausser  Stande  sind,  die  Schädeleröffnung  in 
der  Nähe  des  Tumors  vorzunehmen.  Um  in  dem  Rahmen  meines 
Vortrages  mich  zu  halten,  will  ich  aus  dem  grossen  Symptomen- 
complex,  der  mit  der  Steigerung  des  endocraniellen  Druckes,  zumal 
bei  chronisch  sich  entwickelnden  räum  beschränkenden  localen  Er- 
krankungen verbunden  ist,  nur  die  im  Augenhintergrund  auftreten- 
den und  absolut   deutlich  und  sicher    nachweisbaren  Circulations* 
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s1  orangen,  die  Erscheinungen  der  Stauungspapille  und  der  Neuro- 
retinitis  optica  als  das  constanteste  und  wichtigste  Symptom  her- 
ausgreifen, um  die  Nutzlosigkeit  der  Trepanation  in  gewissen  Fällen 
zu  beweisen  und  ausserdem  auch  die  Vorbedingungen  für  das 
Zustandekommen  der  Stauung  und  vor  Allem  die  Voraussetzungen 
zu  erörtern,  unter  welchen  dieselbe  früher  oder  später  auftreten, 
schneller  oder  langsamer  sich  entwickeln  und  einen  mehr  oder 
weniger  hohen  Grad  erreichen  muss. 

In  erster  Linie  kommt  der  Ort,  die  Stelle,  an  welcher  sich 
der  Tumor  entwickelt,  in  Betracht,  wie  sich  schon  daraus  ergiebt, 
dass  alle  Kleinhimtumoren  regelmässig  Stauungserscheinungen  her- 
vorrufen, während  von  den  Geschwulsten  des  Stirn-  und  Scheitel- 
hirns zwar  der  grösste,  von  jenen  des  Schädellappens  aber  nur 
der  kleinere  Theil,  diese  meistens  in  geringerem  Grade  aufweisen. 
Es  war  daher  noth wendig,  die  normalen  Girculationsverhältnisse 
der  verschiedenen  Himabschnitte  und  ihren  Zusammenhang  mit 
dem  venösen  Bückfluss  des  Augenhintergrundes  vom  anatomischen 
Standpunkte  aus  zunächst  festzustellen,  ohne  welche  eine  Erklärung 
der  venösen  Stauung  nicht  möglich  ist.  Um  mit  dem  Baibus  zu 
beginnen,  so  wissen  Sie,  meine  HeiTen,  dass  das  venöse  Blut  aus 
dem  Augenhintergrunde ,  sowohl  der  Papille,  wie  aus  der  Retina 
und  Chorioidea,  einmal  durch  die  Vena  centralis  retinae  und 
andererseits  durch  die  Venae  ciliares  posteriores  und  breves  abge* 
leitet  wird.  Die  letzteren  verlaufen  theils  im  Opticus,  theils  in 
oder  mit  seiner  Scheide,  anastomosiren  vielfach  mit  einander  und 
mänden  entweder  direct  in  den  Sinus  cavernosus  oder  zunächst  in 
die  Vena  ophthalmica  superior;  die  letztere  pflegt  ihr  Blut  auch 
meistens  zum  Sinus  cavernosus,  in  anderen  Fällen  jedoch  gleich- 
zeitig oder  fast  ausschliesslich  zur  Vena  facialis  anterior  abzu- 
fahren. Das  letztere  geschieht  zweifellos  sehr  selten,  und  selbst 
in  diesen  Ausnahmefällen  sind  die  zahlreichen  Anastomosen  zwischen 
den  nach  dem  Sinns  cavernosus  und  den  zur  Facialvene  ver- 
laufenden Blutgefässen  des  Augenhintergrundes  vollkommen  aus- 
reichend, das  Auftreten  der  Stauungspapille  bei  jedem,  den  Sinus 
cavernosus  comprimirenden  Tumor,  wie  A.  von  Graefe  es  bereits 
behauptet  hat,  zu  erklären. 

Die  von  Sesemann  (Die  Orbitalvene  des  Menschen  etc.,  Arch. 
f.  Anat.  Physich  1859,  No.  2,  S.  Iö4— 173)  gegen  diese  Auffassung 
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angeführten  Gründe,  dass  die  Vena  ophthalnaica  das  venöse  Blut 
des  Augenhintergrundes  überwiegend  häufig  zor  Facialyene  führe 
und  auch  in  jenen  Fällen,  in  welchen  sie  allein  oder  gleichzeitig 
in  den  Sinns  cavernosus  mündet,  an  der  Einmündungssteile  eine 
erhebliche  Verringerung  ihres  Lumens  und  damit  ein  bedeutendes 
Abflusshinderniss  aufweise,  sind,  wie  bereits  Merkel,  Donders 
und  in  jüngster  Zeit  M.  Gurwitsch  (Deber  die  Anastomosen 
zwischen  den  Gesichts-  und  Orbital venen,  Petersburg,  Archiv  f. 
Ophthalm.,  Bd.  29,  1883)  ausgeführt  haben,  nicht  stichhaltig,  in- 
dem einmal  die  Verengerung  des  Lumens  vor  der  Einmündung  in 
den  Sinus  cavernosus  sehr  viel  häufiger  fehlt,  als  Sesemann  be- 
hauptet, und  andererseits  die  meisten  zur  Vena  ophthalmica  sup. 
fliessenden  Venen  unter  einem  so  spitzen,  mit  der  Spitze  nach 
hinten  gerichteten  Winkel  münden,  dass  schon  daraus  auf  eine 
centripetale,  dem  Sinus  zugewandte  Richtung  des  venösen  Blat- 
Stromes  geschlossen  werden  müsse.  Und  wenn  es  noch  eines 
weiteren  Beweises  bedürfen  sollte,  so  wird  uns  derselbe  darch  die 
zahlreichen  klinischen  Beobachtungen  über  den  sogen,  pulsirenden 
Exophthalmus  in  überzeugendster  Weise  geliefert.  Denn  in  allen 
Fällen,  in  welchen  eine  Verletzung  der  Carotis  interna  in  ihrem 
Verlaufe  durch  den  Sinus  cavernosus  zu  Stande  gekommen  war, 
und  das  arterielle  Blut  zum  Theil  in  die  Sinusräume  eingedrang, 
war  nicht  nur  eine  starke  venöse  Stauung  in  der  Orbita  und  dem 
Bulbus,  sondern  auch  stets  Venenpuls  im  Augenhintergrand  nach* 
zuweisen.  Da  also  zweifellos  sehr  innige  Beziehungen  zwischen 
dem  Bulbus  und  dem  Sinns  cavernosus  bestehen,  so  ist  auch  ohne 
Weiteres  verständlich,  dass  sowohl  jeder  auf  den  Sinus  cavernosns 
direct  ausgeübte  Druck,  wie  auch  jedes  auf  den  Abfluss  des  venösen 
Blutes  aus  dem  letzteren  hemmend  wirkende  Moment  zugleich  zu 
StauuDgserscheinungen  im  Augenhintergrunde  fuhren  mnss.  Wenn 
Sesemann  den  Sinus  cavernosus  durch  intracranielle  Injectionen 
zu  comprimiren  nicht  vermocht  hat,  so  durfte  er  daraus  noch 
keineswegs  den  Schluss  ziehen,  dass  der  Sinus  cavernosus  auf 
Druck  ziemlich  widerstandsfähig  ist.  Nicht  aus  diesem  Grunde, 
sondern  weil  der  Sinus  eine  im  Ganzen  sehr  geschützte  Lage  hat, 
sind  obige  Versuche  resultatlos  verlaufen.  Nur  ein  in  nahezu  senk- 
rechter Richtung  von  oben  nach  unten  wirkender  Druck,  wie  ein 
in  der  Nähe  der  Schädelbasis  über  dem  Sinus  sich  entwickelnder 
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Hirntamor  kann  durch  Gompression  der  oberen  Wand  die  Blot- 
circnlation'  dieses  Sinns  direct  beeinflussen,  während  die  in  der 
Gonvexitat  der  Grosshimhemisph&ren  und  specie]!  auch  die  im 
Scheitel-  und  Stirnhirn  wachsenden  Geschwülste,  so  lange  sie  klein 
und  durch  eine  dicke  Hirnschicht  von  dem  Sinus  getrennt  sind, 
nur  eine  geringe  Abplattung  der  letzteren  und  erst  bei  bedeuten-;, 
der  Grösse  der  Geschwulst  und  hochgradiger  Steigerung  des  al]^ 
gemeinen  endocraniellen  Druckes  eine  schwere  Beeinträchtigung  der 
Gircnlation  im  Sinus  und  damit  zugleich  im  Augenhintergrunde 
herbeifähren  können.  Sehr  viel  früher  aber  und  intensiver  als 
auf  den  cavernösen  Sinus  wird  jeoer  hochgradig  vermehrte  Him- 
druck  auf  die  mit  und  neben  dem  Nervus  opticus  zum  Sinus 
ziehenden,  oben  genannten  venösen  Blutgefässe  einwirken  müssen, 
einmal  weil  die  letzteren  in  der  ganzen  Länge  ihres  Verlaufes  un- 
mittelbar der  Knochenoberfläche  der  Schädelbasis  aufliegen,  und 
zweitens,  weil  ihnen  der  dem  Sinus  durch,  die  allseitige  Umhüllung 
mit  harter  Hirnhaut  gegebene  Schutz  gegen^Druckeinwirkung  fehlt. 
Für  die  durch  Grosshimtumoren  und  speciell  solche,  welche  nahe 
der  Gonvexitat  ihren  Sitz  haben,  hervorgerufene  Stauungspapille 
kommt  daher  zunächst  die  Gompression  obiger,  das  venöse  Blut 
des  Bulbus  zum  Sinus  cavernosus  führenden  Blutgefässe  und  erst 
in  zweiter  Linie  die  Raumbeschränkung  des  Sinus  in  Betracht. 
Diese  schon  durch  einen  fem  sitzenden  Tumor  erzeugte  venöse 
Stauung  muss  natürlich  um  so  grösser  werden,  je  mehr  sich  der 
Tumor  resp.  die  räum  beschränkende  Erkrankung  der  Schädelbasis 
nähert,  und  sie  wird  und  muss  am  intensivsten  sein,  wenn  gar 
eine  directe  Gompression  der  Venen  vor  ihrem  Eintritt  in  den 
Sinus  stattfiQdet.  Sitzt  nun  der  Tumor  nur  auf  einer  Seite,  so 
wird  auch  zunächst  und  vorwiegend  das  Auge  dieser  Seite  afficirt, 
bei  medialem  Sitze  oder  bedeutender  Ausdehnung  des  Tumors  über 
beide  Augen  mehr  oder  weniger  gleichmässig.  Der  letztere  Fall 
kann  der  Localdiagnose  ganz  enorme  Schwierigkeiten  bereiten,  in- 
sofern dieses  Symptom  der  beiderseits  ziemlich  gleichzeitig  auf- 
tretenden und  mehr  oder  weniger  gleichmässig  fortschreitenden 
Stauungspapille  sonst  nur  bei  Kleinhirntumoren  resp.  den  direct 
am  Tentorium  cerebelli  sitzenden  beobachtet  wird.  Fehlen  in 
solchem  Falle  *nun  gar  noch  Herdsymptome,  welche  den  Sitz  der 
Geschwulst  näher . bestimmen  lassen  könnten,    und   sind   anderer- 

DentMh«  Get«Usoh.  f.  Chirurgie.  XXI.  Congr.  II.  35 
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seits  die  allgemeinen  Hirndrackerscheinungen:  Erbrechen,  Schwindel, 
Kopfschmerzen,  vollzählig  vertreten,  so  därfte  die  Localisation  des 
Tumors  kaam  möglich  sein.  Grestützt  aaf  meine  eigenen,  zam  Theil 
an  dem  Material  des  Herrn  Geheimrath  Hitzig  gemachten  Beob- 
achtangen  und  die  Ergebnisse  meiner  literarischen  Studien  glaube 
ich  auf  einen  für  die  Differentialdiagnose  eines  basalen  Stimhirn- 
und  eines  Eleinhirntumors  nicht  unwichtigen  Befund  hinweisen  zu 
müssen,  welchen  ich  nur  bei  den  nahe  der  Basis  des  Stimhims 
sitzenden  Tumoren,  welche  entweder  den  Sinus  cavernosus  selbst, 
oder  die  vom  Bulbus  zu  ihm  verlaufenden  Venen  oder  beide  zu- 
gleich comprimiren,  gefunden  habe:  die  H&morrhagien  und  Ecchy- 
mosen  in  der  Retina  und  Chorioidea,  welche  sich  wohl  allein  durch 
ein  in  der  Nähe  des  Bulbus  gelegenes  grobes  Circulationshindemiss 
erklären  lassen,  und  welche  bei  Kleinhirntumoren  trotz  hochgradig- 
ster Entwickelung  der  Stauungspapille  oder  der  Neuritis  optica 
niemals  beobachtet  zu  sein  scheinen. 

Gehen  wir  nun  aber  an  die  Beantwortung  der  Frage,  auf 
welche  Weise  gerade  Kleinhirntumoren  und  andere  ranmbeschrän- 
kende  Leiden  der  hinteren  Schädelgrube  regelmässig  Stauungs- 
papille hervorrufen.  Die  Antwort  scheint  bei  Berücksichtigung  der 
normalen  Circulationsverhältnisse  ^)  so  einfach  und  selbstverständlich 
zu  sein,  dass  es  fast  wunderbar  erscheint,  warum  dieselbe  bisher 
noch  nicht  gegeben,  ja  kaum  zu  geben  versucht  ist:  Das  aus  der 
Orbita  und  dem  Bulbus  in  die  mit  einander  communicirenden  Sinus 
cavernosi  ergossene  Blut  fliesst  nämlich  in  den  am  unteren  Ende 
des  Sinus  cavernosus  beginnenden  Sinus  petrosus  superior  und  zum 
Theil  auch  in  den  Sinus  petrosus  inferior  ab,  von  welchen  der 
erstere  in  einer  Rinne  auf  der  Schläfenbeinpyramkie  vom  Ton- 
torium  cerebelli  umschlossen  nach  hinten  zum  Sinus  transversus 
verläuft  und  in  denselben  mündet  an  jener  Stelle,  an  welcher  der 
letztere  aus  dem  Tentorium  cerebelli  heraustritt  und  von  der 
Hinterhauptsschuppe  abwärts  sich  in  die  Furche  des  Warzentheils 
umbiegt.  Der  zweite,  kleinere  und  weniger  constante  Abfluss  des 
Sinus  cavernosus  zieht  von  dem  letzteren  an  der  Spitze  der  Pyra- 
mide vorbei  nach  hinten  zum  Foramen  jugulare.  Und  endlich 
führt   noch   ein    dritter,    aber   inconstanter ,   der   Plexus  basilaris 


^)  S.  Henie,  Handbuch  der  Gef&sslehre  1876.   S.  847  ff. 
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Virehow  das  Blut  des  oavemösen  Sinus  zom  Venenplexiis  des  an 
der  Torderen  Wand  des  Wirbelkanals  liegenden  Venenplexos.  Die 
leusteren  beiden  verlaufen  in  ganz  seichten  Knochenrinnen  und  sind 
daher  leicht  comprimirbar.  Aber  auch  der  Sinus  trausvers.«  welchem 
die  Hauptmasse  des  Blutes  des  Sinns  cavernosus  znfliesat,  ist 
wahrend  seines  Verlaufes  in  der  Furche  des  Warzentheils  bis  zu 
seinem  üebergange  in  die  Vena  jugularis  viel  weniger  resistent  und 
widerstandsfähig  gegen  Druck,  wie  wahrend  seines  Verlaufes  zwischen 
den  Lamellen  des  Tentorium,  welches  zugleich  als  eine  sehr  feste 
und  derbe  Membran  die  hintere  Sohädelgrube  mehr  oder  weniger 
vollständig  von  den  beiden  vorderen  Schädelgruben  abschliesst. 
Entwickelt  sich  nun  unterhalb  des  Tentoriums  eine  raumbeschrän- 
kende Erkrankung,  ein  Tumor,  oder  auch  ein  chronisch  oder  sub- 
acut verlaufender  Ahscess,  so  wird  hier  schon  bei  verhältnissmässig 
geringer  Ausbreitung  derselben  eine  erheblich  hochgradigere  Druck- 
Steigerung  auftreten  müssen,  als  bei  Grosshirntumoren.  Jede  Stei- 
gerung des  Druckes  hier  wird  sich  aber  nothwendiger  Weise  nichts 
allein  auf  das  Hirn  selbst,  sondern  auch  auf  seine  Hüllen  und 
Wandungen  geltend  machen,  und  nicht  nur  den  zur  Vena  jugular. 
ziehenden  Sinus  transvers.,  sondern  auch  die  beiden  anderen  oben, 
genannten  in  der  hinteren  Schädelgrube  mündenden  venösen  Abfloss- 
bahnen  des  Sinus  cavernosus  mehr  oder  weniger  comprimiren  und 
verengen.  In  Folge  dessen  tritt  zunächst  eine  venöse  Stauung  im 
Sinus  cavernosus  ein,  welche  sich  wegen  der  wenig  dehnbaren 
Wandungen  des  Sinus  sehr  bald  weiter  und  weiter  nach  vorn  fort- 
setzen und  schnell  zur  Stauungspapille  führen  muss.  Gegen  diese 
auf  fester  anatomischer  Grundlage  basirte  Deutung  der  bei  Klein- 
hirntumoren regelmässig  doppelseitig  und  oft  sehr  hochgradig  aufr 
tretenden  Stauungspapille  ist  wohl  ein  Einwand  kaum  möglich, 
weil  alle  auf  Girculationsstörungen  zurückzuführenden  Krankheits- 
symptome zwanglos  sich  aus  obigem  anatomischen  Verhalten  erklären 
und  begründen  lassen. 

Annähernd  dieselben  Erscheinungen,  wie  die  unterhalb  des 
Tentorium  cerebelli  sich  entwickelnden  Tumoren  zeigen,  dürften 
nach  den  bisherigen  klinischen  Erfahrungen  auch  den  in  den  Ocoi* 
pitallappen,  in  unmittelbarster  Nähe  des  Tentorium,  zur  Ent- 
wicklung gelangenden  Tumoren  zukommen,  indem  diese  durch 
Druck  auf  das  Tentorium  ebenfalls  zu  einer,    wenn  auch  weniger 

36* 
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hochgradigen  Raombesohränkang  in  der  hinteren  Schadelgrabe  and 
so  zu  doppelseitiger  Staanngspapille  Veranlassung  geben  können. 
Jedoch  finden  wir  wohl  in  diesen  Fällen  anch  nicht  zu  selten  eine 
stärkere  Betheiligang  des  Aages  der  kranken  Seite  vor,  wie  bei 
den  meisten  einseitig  im  Grosshim  znr  Entwicklung  gelangenden 
Tumoren,  und  zwar  wird  dieser  Unterschied  um  so  grösser,  je 
weiter  entfernt  vom  Tentorium  und  je  weiter  entfernt  von  der 
Himoberflache  der  Tumor  sich  entwickelt,  wie  ich  es  oben  bereits 
für  einen  Theil  des  Grosshirns  auseinandergesetzt  habe.  Der  nun 
noch  übrig  bleibende  Grosshimabschnitt,  das  in  der  tiefen  mitt- 
leren Schädelgrube  gelegene  Schläfenhim,  verdient  wegen  seines 
überaus  wechselnden  Verhaltens  gegenüber  der  Stauungspapille 
besondere  Beachtung.  Der  Umstand,  dass  unter  den  raum- 
beschränkenden Erkrankungen  hier  die  vom  Mittelohr,  resp.  dem 
Warzenfortsatz  ausgehenden  Eiterungen,  Abscesse  den  ersten  Rang 
einnehmen  und  dass  diese  wegen  ihrer  oft  sehr  rapiden  Entwick* 
lung  trotz  bedeutender  Grösse  die  Stauungspapille  sehr  oft  haben 
vermissen  lassen,  hat  wohl  hauptsächlich  zu  der  Annahme  ge- 
fuhrt, dass  vom  Schläfenhirn  auffallend  selten  die  Stauungspapille 
ausgeht.  Schliessen  wir  aber  die  ganz  rapide  wachsenden,  auf 
Kosten  des  Hirns  sich  vergrösser nden  Abscesse,  welche  der  Ent- 
wicklung der  Stauungspapille  gar  keine  Zeit  gewähren,  von  der 
Betrachtung  aus,  so  kommt  auch  hier  die  Stauungspapille  gar 
nicht  zu  selten  vor,  ist  aber  im  Allgemeinen  nicht  so  hochgradig, 
wie  man  es  bei  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  des  Schläfenhirns 
und  des  Sinus  cavernosus  a  priori  erwarten  sollte.  Von  besonderem 
Interesse  aber  ist  ferner  die  Beobachtung,  dass  die  Stauungspapille 
wohl  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  doppelseitig,  wenn  auch  in  ver- 
schiedenem Grade,  in  anderen  Fällen  aber  vorwiegend  oder  gar 
ausschliesslich  einseitig  auftritt.  Wie  weit  es  mir  gelungen  ist, 
eine  plausible  Erklärung  für  diese  Beobachtung  auf  Grund  ana- 
tomischer und  klinischer  Studien  beizubringen,  mögen  Sie,  m.  H., 
aus  dem  Folgenden  entnehmen. 

Der  der  medialen  Wand  des  Schläfenlappens  anliegende  Sinus 
cavernosus  jeder  Seite  ist  zunächst  durch  die  ihn  bedeckende  Dura 
gegen  seitlichen  Druck  geschützt,  aber  noch  mehr  durch  die 
straffen,  über  das  Niveau  des  Sinus  nach  oben  leistenförmig  vor- 
springenden Dnplicaturen  der  harten  Hirnhaut,   welche  als  Fort* 
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setznng  des  treien  anteren  Randes  des  TeDtoriam  cerebelli  von  der 
Schlafenbeinpyramide  und  an  der  medialen  Seite,  des  Schläfenhims 
zu  den  Process.  clinoid.  ant.  und  post.  hinziehen,  und  zwischen 
welchen  der  Sinus  liegt.  Es  gehört  also  schon  an  und  für  sich 
ein  stärkerer,  von  der  Seite  her  wirkender  Druck  dazu,  den  Sinus 
zu  comprimiren  oder  zu  verengern.  Aber  wenn  derselbe  nun  that- 
sachlich,  vorwiegend  auf  die  hintere  Hälfte  des  Sinus  wirkt, 
so  wird  er  doch  nur  eine  geringe  Stauung  herbeifahren  können, 
indem  nur  die  hintere  Hälfte  des  doppelseitig  angelegten  Sinus 
cavernosus  betroffen  wird,  und  der  Sinus  der  anderen  Seite,  der 
mit  ihm  durch  die  Sinus  intercavernosi  ant.  und  post.  in  breiter 
Communication  steht,  auch  das  am  Abfluss  gehinderte  Blut  der 
kranken  Seite  aufzunehmen  und  zum  Sinus  transversus  nach  der 
hinteren  Schädelgrube  abzuleiten  vermag.  Wird  aber  der  Abfluss 
des  venösen  Blutes  durch  völlige  Verlagerung  des  einen  Sinus 
cavernosus  und  seiner  Abflusswege,  der  Sinus  petrosi,  ganz  und  gar 
aufgehoben,  so  wird  trotz  der  zwischen  den  beiden  Sinus  cavernosi 
bestehenden  breiten  Communication  in  Folge  der  vermehrten  Blut- 
menge eine  Stauung,  und  zwar  nicht  nur  auf  der  kranken,  sondern 
auch  auf  der  gesunden  Seite  auftreten  und  sich  allmälig  bis  zum 
Augenhintergrunde  beiderseits  fortpflanzen.  Das  letztere  wird  aber 
wohl  fast  ausnahmslos  schon  deshalb  eintreten  müssen,  weil  jede 
locale  Erkrankung,  welche  einen  Blutleiter  vollständig  zu  compri- 
miren im  Stande  ist,  auch  bereits  von  einer  hochgradigen  Steige- 
rung des  allgemeinen  intracraniellen  Druckes  begleitet  ist,  welcher 
schon  an  und  für  sich,  ohne  directe  Beeinflussung  eines  Sinus,  zur 
allgemeinen  venösen  Stauung  fuhrt  und  ganz  besonders  dann  fähren 
muss,  wenn  das  primäre  Leiden  vermöge  seines  Sitzes  im  hinteren 
Abschnitt  des  Schläfenhims  auch  noch  einen  Druck  auf  das  an- 
liegende Tentorium  cerebelli,  wenn  auch  nur  im  unteren  Abschnitt 
ausübt  und  somit  den  Abfluss  des  gesammten  venösen  Blutes  nach 
der  hinteren  Schädelgrube  erschwert.  Während  aber  in  diesen  Fällen 
der  Augenhintergnmd  beiderseits  annähernd  die  gleichen  Verände- 
rungen aufweist,  finden  wir  andererseits  um  so  erheblichere  Diffe- 
renzen zwischen  der  gesunden  und  kranken  Seite,  je  weiter  nach 
vorn  der  oomprimirende  Tumor  im  Schläfenhirn  gelegen  und  je 
mehr  er  sich  dem  vorderen  Ende  des  Sinus,  der  Einmündungsstelle 
der  Vena  ophthalmica,  resp.  der  Vena  central,  retinae  nebst  den 
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Venae  ciliares  nähert.  Wird  die  letztere  selbst  eomprimirt  und  damit 
nur  der  Abfloss  des  venösen  Blutes  der  kranken  Seite  beeinflasst, 
so  werden  wir  die  Stanungserscheinnngen  auch  fast  nur  im  Augen- 
hintergrund der  kranken  Seite,  in  der  letzteren  aber  ganz  aus* 
schliesslich  dann  wahrnehmen,  können,  wenn  der  Tumor  am 
vorderen  Ende  des  Schläfenhims,  am  Fusse  der  3.  Frontalwindung 
seinen  Sitz  aufgeschlagen  hat  und  nun  den  Traot.  opt.  dieser  Seite 
ind.  der  Gefässe  direct  eomprimirt. 

Das  Auftreten  einer  einseitigen  und  hochgradig  ent- 
wickelten Stauungspapille  ist  aber  auch  bei  Tumoren  des  vorderen 
Abschnittes  des  Schläfenhims  noch  viel  eher  denkbar,  als  bei  den 
in  unmittelbarster  Nachbarschaft,  im  Basaltheil  des  Stirnhims  sich 
entwickelnden  Tumoren,  weil  diese  wegen  der  geringen  Entfernung 
der  beiden  Nerv,  optici  und  der  sie  begleitenden  Gefässe  von  ein- 
ander sehr  viel  leichter  auch  die  gesunde  Seite  in  Mitleidenschaft 
ziehen,  als  die  Tumoren  des  vorderen  Schläfenlappens.  Eine  ein- 
seitige Entwicklung  der  Stauungspapille  ist  daher  in  erster  Linie 
den  im  vordersten  Abschnitt  des  Schläfenhirns  sitzenden  raum- 
beschränkenden Erkrankungen  eigen,  kommt  aber  auch  solchen  des 
Basaltheils  des  Stimhirns  und  besonders  jenen  der  2.  und  3.  Stim- 
windung  zu. 

Das  verschiedene  Verhalten  der  Stauungspapille  je  nach  dem 
verschiedenen  Sitze  der  räum  beschränkenden  Erkrankung  l&sst  sich 
also,  wie  wir  eben  gesehen  haben,  mehr  oder  weniger  Idcht  und 
vollständig  aus  den  localen  Girculations Verhältnissen  und  ihren 
Störungen  erklären,  und  dass  diese  Erklärungen  zutreffen,  ist  durch 
Heranziehung  eines  grossen  klinischen  Beobachtungsmaterials, 
welches  die  Literatur  uns  auf  diesem  Gebiete  zur  Verfägung  stellt, 
bewiesen.  Eine  Zusammenstellung  der  far  obige  Ausführungen  ver- 
wertheten  Literatur  werde  ich  an  anderer  Stelle  geben. 

Sollte  es  mir  gelungen  sein,  ein  wenig  zur  Aufhellung  des 
auf  dem  Gebiete  der  Hirnchirurgie  noch  herrschenden  Dunkels  in 
Obigem  beigetragen  oder  auch  nur  eine  Anregung  zu  weiteren 
Studien  hier  gegeben  zu  haben,  so  wäre  der  Zweck  meiner  Aus- 
fuhrungen erreicht,  zu  welchen  mich  die  oben  mitgetheilten  eigenen 
Beobachtungen  veranlasst  haben.  Die  letzteren  eignen  sich  aber 
andererseits  auch  zur  Illustration  dessen,  dass  ausser  dem  Orte, 
an  welchem  ein  Tumor  sich  entwickelt,  auch  noch  mehrere  andere 
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Momenie  von  wesentlichem  Einfluflse  aaf  die  Entwickelung  und 
den  Grad  der  Stanangspapille  sind.  In  beiden  obigen  Fällen  war 
der  Tamor  in  der  Regian  der  3.  Stirn-  and  vorderen  Central win- 
dong  gelegen;  aber  in  dem  einen  Falle,  in  welchem  der  Tumor 
kleiner  nnd  diffas  war,  war  die  Stauungspapille  sehr  viel  später 
angetreten  nnd  nicht  annähernd  so  hochgradig  geworden,  wie  in 
dem  anderen  Falle,  welcher  einen  grossen  und  zugleich  scharf  ab- 
gekapselten Tumor  aufwies.  Die  verschiedene  Grösse  der  Tumoren 
allein  aber  konnte,  wie  ich  am  Schlüsse  der  zweiten  Kranken- 
geschichte oben  bereits  ausgeführt  habe,  die  Differenz  der  Stauungs- 
intensität in  diesen  Fällen  nicht  erklären,  sondern  in  erster  Linie 
schien  die  histologische  Zusammensetzung  und  die  Art  desWachsthums 
der  Geschwülste  dafür  in  Betracht  zu  kommen:  In  dem  einen  Falle 
hatte  ein  langsam  wachsender,  aber  circumscripter,  vom  Hirn  scharf 
abgegrenzter  Tumor  schon  sehr  frühzeitig  Stauungserscheinungen  ge- 
macht: weil  er  innerhalb  der  Himsubstanz  sich  ausdehnte,  die 
letztere  verdrängte  und  sich  mit  der  letzteren  in  den  Schädelraum 
theilte,  den  intracranieUen  Druck  also  von  Anfang  an  und  dauernd 
steigerte.  Der  andere  schneller  und  diffus  in  das  umgebende  Hirn 
hineinwachsende  Tumor  verursachte  eine  sehr  viel  geringere  Raum- 
beschrankung,  weil  er  das  Hirn  nicht  verdrängte,  sondern  sich  an 
dessen  Stelle  setzte  und  dasselbe  annähernd  in  demselben  Haasse 
zerstörte,  als  seine  Ausdehnung  zunahm.  Diese  aus  meinen  beiden 
Fällen  gezogenen  Schlüsse  habe  ich  aber  auch  durch  eine  genaue 
Durchsicht  der  in  der  Litteratur  mitgetheilten  controlirt  und  be- 
stätigt gefunden,  dass  nämlich  circumscripte,  das  Hirn  verdrängende 
Tumoren  im  Allgemeinen  frühzeitige  und  höhere  Grade  der  Stauungs- 
papille bedingen,  als  diffuse  Tumoren  oder  Abscesse,  welche  letz- 
tere sich  auch  mehr  durch  eitrige  Einschmelzung,  Zerstörung  des 
Hirns  als  durch  Verdrängung  desselben  vergrössern.  Nur  ist  nicht 
zu  vergessen,  dass  jene  Unterschiede  mehr  und  mehr  schwinden, 
ja  vollständig  verschwinden  müssen,  sobald  der  primäre  Sitz  des 
Tumors  von  Anfang  an  eine  directe  Gompression  der  abführenden 
Venen  resp.  des  Sinus  transvensus  verursacht  hat,  wenn  die  Tu- 
moren also  entweder  im  vordersten  Abschnitte  des  Schläfenhims 
oder  an  der  Basis  des  Stimhims  oder  über  dem  Sinus  sich  ent- 
wickelten, dann  wird  auch  der  diffusa  Tumor  vermöge  seiner 
derberen  Consistenz  bei  nur  geringer  allgemeiner  Drucksteigerung 
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dieselben  Staanngserscheinangen  im  Aagenhintergrande  heryorrofen 
können,  wie  der  circnnascripte.  In  allen  übrigen  Fällen  aber  and 
auch  bei  Kleinhimtamoren  spricht  das  frähzeitige  Auftreten  und 
schnellere  Fortschreiten  der  Stauungspapille  eher  für  einen  circum- 
scripten  als  diffusen  Tumor.  *  Wie  weit  es  uns  aber  gelingen  wird, 
schon  vor  der  Operation  mit  Sicherheit  eine  Entscheidung  hierüber 
zu  treffen,  ist  noch  nicht  zu  übersehen. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  einige  rein  chirurgische  Fragen 
kurz  berühren.  Zunächst  muss  eine  genaue  Blutstillung  und  mög- 
lichste Herabsetzung  des  Blutverlustes  von  Anfang  an  erstrebt  und 
darum  jedes,  auch  das  kleinste  Blutgefäss  vor  oder  gleich  nach 
der  Durchschneidung  unterbunden  werden,  weil  sonst  bei  so  grossen 
Tumoren,  wie  den  obigen  und  bei  dem  abnorm  grossen  Gefäss- 
reichthum  und  der  Dilatation  der  venösen  Gefässe  der  Dura  und 
weichen  Hirnhäute  in  der  Umgebung  der  Geschwulst  die  hoch- 
gradigste Anämie  eintreten  muss,  noch  bevor  die  Operation  be- 
endigt werden  kann.  Mit  der  Unterbindung  der  aus  der  Hirn- 
substanz selbst  herausblutenden  Gefasse  darf  man  sich  aber,  wenn 
die  Ligatur  nicht  schnell  gelingt,  nicht  zu  lange  aufhalten,  son- 
dern lässt  diese  Gefässe  entweder  mit  dem  Finger  oder  mit  sterili- 
sirtem  Gazebausch  einige  Minuten  comprimiren,  während  man  an 
einer  anderen  Stelle  weiter  operirt.  Diese  Compression  lasse  ich 
aber  während  der  ganzen  Operation  auch  auf  die  nicht  blutende 
Hirnwunde,  und  zwar*  immer  an  jenen  Stellen,  an  welchen  ich 
momentan  nicht  beschäftigt  bin,  ausüben,  um  damit  den  durch 
die  Eröffnung  des  Schädels  verminderten  Hirndruck  zu  ersetzen 
und  so  von  Anfang  an  dem  Hirnödem  zu  begegnen.  Das  letztere 
können  wir  aber  heutezutage  wohl  mit  Sicherheit  auch  bei  breitester 
Eröffnung  des  Schädels  und  Schaffung  eines  enorm  grossen  Hirn- 
defectes  vermeiden  mit  Hilfe  der  Jodoformgazetamponade.  Freilich 
werden  wir  bei  so  grossen  Hirn  wunden,  wie  bei  meinem  zweiten 

m 

Patienten,  nur  eine  doppelte  oder  vierfache  Jodoformgazelage  direct 
über  die  Oberfläche  der  Wunde  breiten  und  die  tamponirende  Wir- 
kung, d.  h.  den  Druck,  durch  Vollfüllen  des  Defectes  mit  sterilisirter 
Gaze  zu  erreichen  suchen  müssen,  weil  bei  einer  so  grossen  Wunde 
zu  leicht  Jodoformintoxication  eintreten  könnte.  Das  Ausfallen 
mit  Gaze  muss  aber  möglichst  genau  und  so  fest  ausgeführt  werden, 
dass  der  Tampon  nach  seiner  Vollendung  ebenso  wie  die  über  ihn 


von  Bramann,  üeber  Ezstirpation  Ton  Hirntamoren.  553 

gelegten  und  über  ihm  durch  Nähte  fixirten  Enochenweichtheil- 
lappen  geringe  Polsation  erkennen  lassen.  Gegen  die  Gefahren, 
die  eine  zu  feste  Tamponade  durch  Himdruck  heraufbeschwören 
könnte,  wird  man  sich  bei  der  an  und  für  sich  erforderlichen  un- 
ausgesetzten und  gewissenhaften  üeberwachung  des  Patienten  durch 
Lockerung  des  Tampons  oder  Entfernung  der  die  Weichtheile  über 
dem  Tampon  fixirenden  Nähte  jeder  Zeit  schützen  können,  während 
dem  in  Folge  zu  lockerer  Tamponade  gleich  in  den  ersten  Stunden 
nach  der  Operation  aufgetretenen  Himödem  schwer  oder  garnicht 
mehr  abgeholfen  werden  kann.  Wie  viel  eine  zweckmässig  aus- 
geführte Tamponade  zu  leisten  vermag,  haben  wir  in  dem  zweiten  der 
oben  mitgetheilten  Fälle  gesehen,  und  bei  diesen  werden  wir  wegen 
der  enorm  tiefen  und  grossen  Wundhöhle  auf  dieselbe  wohl  auch 
niemals  verzichten  können,  während  ich  bei  oberflächlichen  Defecten, 
nach  Exstirpation  kleinerer  Hirntumoren  und  üirnmengen  auf  die 
Tamponade  auch  verzichte  und  die  primäre  Weichtheilnaht  aus- 
führe, falls  eben  keine  grössere  Höhle  übrig  bleibt.  Wer  aber  gar 
das  Hirnödem  nicht  etwa  als  Folge  der  intracraniellen  Druck- 
herabsetzung ansieht,  sondern  dasselbe  auf  eine  bei  der  Operation 
stattgehabte,  wenn  auch  geringfügige  Infection  zurückführen  will, 
der  sollte  erst  recht  zur  Tamponade  greifen,  als  dem  sichersten 
Mittel,  um  den  Folgen  jener  Infection  durch  möglichst  schnelle  und 
vollständige  Entfernung  der  Wundsecrete  nach  aussen  vorzubeugen. 
Dass  diese  Auffassung  des  Hirnödems  als  Zeichen  einer  Wund- 
infoction  im  Allgemeinen  nicht  zutrifft,  bedarf  keiner  weiteren  Er- 
örterung, dass  sie  aber  bezüglich  unseres  Patienten,  bei  welchem 
nach  dem  am  5.  Tage  nach  der  Operation  ausgeführten  Verband- 
wechsel geringe  Erscheinungen  des  Hirnödems  auftraten,  gänzlich 
hinfällig  ist,  erfolgt  aus  dem  oben  Gesagten.  Wie  wir  nach  Ent- 
leerung eines  grossen  Pleuraexsudates  oder  eines  Ascites  durch 
Punction  in  Folge  der  Verminderung  des  Druckes  in  jenen  Höhlen 
eine  Hyperämie  auftreten  sehen,  so  muss  dasselbe  wohl  auch  und 
mit  noch  mehr  Berechtigung  als  dort  von  der  Herabsetzung  des 
intracraniellen  Druckes  zugegeben  und  dieses  auf  rein  mecha- 
nischen Girculationsstörungen  beruhende  Oedem  streng  geschieden 
werden  von  dem  entzündlichen,  mit  meningitischen  Erscheinungen 
einhergehenden  und  meistens  zum  Tode  führenden  Oedem,  welches 
letztere  auch  stets  aul  Infection  zurückzuführen  ist.    Dem  letzteren 
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werden  wir  wohl  kaum  Einhalt  gebieten  können,  sobald  es  einmal 
aufgetreten  ist)  das  erstere  dagegen  können  wir  auf  dem  oben  an- 
gegebenen Wege  nicht  nur  mit  einiger  Sicherheit  verhüten,  sondern 
auch  in  seiner  Entwickelnng  aufhalten  und  hemmen,  jedoch  nur  in 
der  Voraussetzung,  dass  allein  die  plötzlich  eingetretene  Druck* 
Schwankung  und  nicht  etwa  das  rapide  Wachsthum  eines  RecidivB 
für  das  Oedem  resp.  das  Vorquellen  des  Hirns  aus  der  Schädel- 
lucke  verantwortlich  gemacht  werden  können.  Denn  im  letzteren 
Falle  können  wir  ebenso  wenig  den  Hirnprolaps  dauernd  mit  Er- 
folg bekämpfen,  wie  wir  durch  Eröffnung  des  Schadeis  an  einer 
vom  Sitze  des  Tumors  weit  entfernten  Stelle  den  allgemeinen 
Hirndruck  mehr  als  yoräbergehend  herabzusetzen  vermögen  Wenn 
wir  z.  B.  bei  einem  an  der  Basis  des  Grosshirns  oder  im  Klein- 
hirn sitzenden  Tumor,  welcher  hochgradige  Hirndruckersoheinungen 
hervorruft,  behufs  Verminderung  der  letzteren  eine  breite  Eröffnung 
des  Schädes  in  der  Temporal-  oder  Frontal-  oder  Occipitalregion 
ausfahren  wurden,  so  wird  nach  reichlicher  Entleerung  des  über- 
schässigen  Liquor  cerebrospinalis  sich  das  unter  hohem  Druck 
stehende  Hirn  in  den  Enochendefect  hinein  vordrängen,  sieh  an 
die  Ränder  des  Knochendefectes  überall  innig  anlegen  und  nun 
jeden  weiteren  Ausfluss  von  Liquor  cerebrospinalis  nahezu  oder 
ganz  unmöglich  machen.  Da  somit  von  einer  dauernden  Herab- 
setzung oder  Regulirung  des  bei  Tumoren  abnorm  gesteigerten 
Himdruckes  durch  Anlegen  von  Schädeldefecten  und  zumal  ent- 
fernt von  der  Geschwulst  keine  Rede  sein  kann,  so  sollten  alle 
auf  diese  Indication  hin  empfohlenen  Eingriffe  am  besten  unter- 
bleiben, weil  dem  Patienten  damit  nicht  genützt,  dagegen  mancherlei 
Complicationen  geschaffen  werden,  für  welche  der  Chirurg  aliein 
die  Verantwortung  zu  tragen  hat.  Mehr  noch  als  auf  allen  anderen 
Gebieten  der  Chirurgie  liegt  uns  hier  gerade  die  Verpflichtung  ob, 
nur  nach  präciser  und  klarer  Indicationsstellung  zu  verfahren  und 
uns  nicht,  weil  wir  es  ungestraft  thun  können,  zu  Operations  ver- 
suchen hinreissen  zu  lassen,  die  jeder  wissenschaftlichen  Grundlage 
und  jeder  Motivirung  entbehren. 
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